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En el V Congreso Nacional de Obs-
tricia y Ginecologia (Medellin, 1963)
(1) presentamos como ponencia un es-
tudio bastante completo de la tubercu-
losis genital femenina en nuestro medio;
de alli extractamos gran parte del ma-
terial que hoy queremos analizar.

La intensificacion de publicaciones
cientificas sobre la materia se inicié en
las primeras décadas de este siglo; en
Colombia, tan sélo en 1950 se publi-
cd, por uno de nosotros (2), un traba-
jo organizado aprovechando la revision
de dos hospitales bogotanos; de enton-
ces acd se han escrito diversas mono-
grafias de interés (3, 4, 5, 6, 7, 8,
9, 10, 11).

Quisiéramos advertir que, sin entrar
en detalles, hasta 1950 los casos diag-
nosticados como TBC en Bogota eran
poquisimos; de 1950 a 1960 la casuis-
tica se elevdé notablemente, y de 1960
a hoy estamos encontrando mas y mas
casos de tuberculosis genital femenina;
recientemente, Acero (12) en un tra-
bajo sobre Endometritis TBC relieva
que el 77% de los casos estudiados
fueron hallados entre 1960 y 1963, ha-
biendo revisado estadisticas desde 1954;
esto indica con nitidez que se piensa

mas en la entidad y que los medios de
diagndstico han mejorado.

Para diagnosticar tuberculosis genital
femenina es necesario pensar en ella;
y éstos son los elementos de orienta-
cién clinica que nosotros insistimos co-
mo pilares basicos en tal sentido:

CUADRO 1

ELEMENTOS DE ORIENTACION
CLINICA

Historia familiar de tuberculosis.

Antecedentes personales de tuberculo-
Sis..

Infertilidad.

Mal estado general crénico.

Masas anexiales en virgenes.
Enfermedad pélvica inflamatoria cré-
nica resistente a los tratamientos
usuales.
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Y asi, cualquier enferma que pre-
sente uno o varios de estos elementos
de sospecha debe ser investigada en de-
talle.

He aqui una sintesis de los métodos
de diagndsticos empleados por noso-
tros:

CUADRO 2

METODOS DIAGNOSTICO

Biopsias de endometrio, cuello, etc.
Raspado endometrial
Piezas quirtrgicas
Baciloscopia
Cultivos de sangre menstrual.
Cultivos de tejidos
Lavado endometrial.
Inoculacién al curi
Tuberculina
Radiografia
Culdoscopia
Histerosalpingografia.

No es dificil presumir que cumplien-
do con estas diferentes etapas de ma-
nejo consciente de nuestras pacientes
sospechosas, es posible llegar a un
diagnostico positivo de tuberculosis ge-
nital femenina en cualquiera de sus lo-
calizaciones.

Y bien, ;qué tratamiento aconseja-
mos? Debemos recordar primero la te-
rapia médica.

Ante todo, y como es de rigor, al
establecer la positividad del cultivo por
el procedimiento que se sigue en el la-
boratorio de TBC del Instituto Nacio-
nal de Salud, se obtiene a la vez el
antibiograma; ésto es obvio, nos previe-
ne contra las resistencias; paso siguien-
te, la buisqueda de la concentracion con-
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siderada dptima entre nosotros, de las
drogas tuberculostaticas en los niveles
sanguineos: 0.4 microgramos de iso-
niacida por cc. de suero y 20-25 mi-
crogramos de estreptomicina en el mis-
vo volumen sanguineo, dejando el PAS
Unicamente como potencializador de 'a
isoniacida; estos niveles deben ser revi-
sados con alguna frecuencia.

De acuerdo con el Hospital Santa
Clara, hemos empleado el siguiente es-
quema, que presentamos al 1V Congre-
so Mundial de Obstetricia y Gineco-
logia (Buenos Aires, 1964) (13) vy
que viene dando muy buenos resulta-
dos: 1 gr. diario de estreptomicina y
16 miligramos de isoniacida por kilo
de peso, durante 3 meses, agregando
piridoxina; luego se reduce la estrep-
tomicina a 2 gramos semanales y se
mantienen las dos drogas por un mi-
nimo de un ano. Si por resistencia o in-
tolerancia a estos farmacos se necesita
el PAS, la dosis de 6 gramos diarios
es adecuada. En casos de resistencia a
todas estas drogas, empleamos ciclose-
rina en dosis de 500 miligramos dia-
rios o la etionamida a razén de 15
mg. por kilo de peso y por dia, con
la consigna de vigilar muy de cerca sus
severas complicaciones.

No podemos dejar da consignar el
hecho importante de que los corticos-
teroides son arma eficaz complementa-
ria, y en especial cuando el B. de Koch
afecta mucosas; ésto adquiere valor es-
pecial en las localizaciones tubdricas,
administrados en forma sistémica o lo-
calmente.

Cuando se ha resuelto intervenir
quirurgicamente un caso de tubercu-
losis genital femenina, es imperativo
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prepararlo con terapia médica por lo
menos durante 3 o 4 meses, y continuar
luego el tratamiento hasta completar
por lo menos 1 afo.

Con estas consideraciones, entramos
ahora a determinar la terapia quirtirgi-
ca en la tuberculosis genital femenina.

Iniciamos este aspecto del tema pre-

sentando nuestras ultimas revisiones
estadisticas:
CUADRO 3
INFECCIONES E INFLAMACIONES
PELVICAS

Historias revisadas (Nueve anos

de revision, marzo 1956 a

marzo 1965) ... 765
Casos quirtdrgicos ; 345
Con anatomia patoldgica 3281
Casos con diagndstico positivo

para TB.C. ... ... ... ... 66°
Casos de T.B.C. previamente
diagnosticados ... ... ... ... 35
Casos insospechados .... ... 31

1 95%.

2 20%.

El primer comentario se orienta a
resaltar el hecho, para nosotros muy
valioso, de que analizando el material
empleado en un estudio investigativo
sobre enfermedad pélvica inflamatoria
en el Hospital San Juan de Dios,- en-
contramos un 20% de etiologia tuber-
culosa demostrada a la histologia, lo-
calizada en trompas, sitio electivo de la
enfermedad en el casi 100% de los
casos; y ésto nos da un indice muy im-
portante de que la incidencia baja has-
ta ahora relatada en nuestros estudios
no parece real sino producto de inves-
tigacién previa insuficiente de la en-
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tidad y de no haber llevado una me-
todologia adecuada en su busqueda.

CUADRO 4

T.B.C. PELVI-PERITONEAL

Casos diagnosticados de T.B.C.

1956 - 1963 20%
Casos diagnosticados de T.B.C.

1963 - 1965 . ...

. 40%

Pero surge de inmediato el comen-
tario al cuadro 4, de que en la etapa
hasta 1960 los casos revisados llegaron
en su gran mayoria a la mesa operato-
ria sin diagndstico previo acertado y
sin tratamiento médico logico; de en-
tonces aca, esas cifras cambian, su-
friendo una evoluciéon favorable rapi-
da. El personal de nuestros servicios
hospitalarios universitarios ya ha ad-
quirido la mentalidad de sospechar ‘la
tuberculosis genital femenina, y en San
Juan de Dios viene operando una cli-
nica dedicada a esta labor, dirigida por
el jefe de la unidad Ginecoldgica del
Departamento.

Por los motivos expuestos, antes no
teniamos un criterio definido en frente
al caso de TBC genital, que casi siem-
pre era hallazgo operatorio casual; en
la actualidad, fruto de nuestra expe-
riencia y aprovechando la de estadisti-
cas fordneas, hemos l'egado a forma-
lizar pautas que ahora informamos.

Recordemos que entre las tendencias
de extrema, o sean, la de la escuela
inglesa con Stalworty (14, 15) y Su-
therland (16) a la cabeza quienes sos-
tienen que la cirugia deberia casi pros-
cribirse en el tratamiento de la tuber-
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culosis genital femenina, y la de la vie-
nesa de Knaus (17)) quien afirma
que la cirugia es el Unico tratamiento
curativo, hay una tendencia casi uni-
versal en el resto de las escuelas a con-
siderar la terapia mixta como ideal, y
con indicaciones mas 0 menos precisas.
Sin embargo, hasta el momento nadie
ha podido hacer una sistematizacion
tentativa del problema.

Revisemos algunas estadisticas re-
cientes:

Szolga (18), de Budapest, opera 50
de 80 pacientes; 60% méas o menos.

Kardos (19), también de Budapest,
consigna 36% entre 557 pacientes tra-
tadas por esta enfermedad.

Kridubig (20), relata una incidencia
de 25% de pacientes intervenidas en
su clinica (Alemania) y afirma ade-
mas de que un 75% tratadas médica-
mente, permanecerian curadas luego de
S5 afios de control.

Poland (21), relata 57% de inter-
venciones en 140 casos, de los cuales
17 fueron sometidos a histerectomia
con salpingectomia bilateral, o sea el
12%, ignorandose el tipo de cirugia en
el resto y el nimero de casos inter-
venidos con diagndstico previo.

Henderson y col. (22), de Toronto,
Canad4, sostienen que con tratamiento
médico adecuado, menos del 20% re-
quieren cirugia.

Nuestras propias estadisticas no tie-
nen hasta el momento valor definido,
pues darian una muy alta incidencia
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operatoria, debida en parte al gran por-
centaje de casos insospechados, como
se anotd previamente; pero en la ac-
tualidad, ya hemos reportado resulta-
dos con la terapia médica que podemos
considerar altamente satisfactorios; y
estamos convencidos de que con buen
diagndstico y una terapéutica tubercu-
lostatica adecuada, los casos quirtrgi-
cos se hacen cada vez menos indispen-
sables.

He aqui las pautas que en la actua-
lidad preconizamos en nuestros servi-
cios hospitalarios:

CUADRO 5

Consideraciones importantes para
ESCOGER TERAPEUTICA

Forma clinica:

Leve: Unicamente la serosa esta ata-
cada (miliar).

Moderada: El 6rgano estd incluido,
pero libre (exudativa).

Grave: Varios organos enfermos y
con adherencias intimas (incluyen-
do vejiga, intestino, mesenterio,
etc.) (fibro-caseosa, productivo
adhesiva).

Edad: 20 a 30 anos

30 a 40 anos
40 o mas.

Esterilidad: Primaria.

Secundaria.
Gestaciones previas.
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20 - 30
Grave
Si

N

Preoperatoria. 4
meses y postope-

Ne¢ 3
CUADRO 6
CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS EN MUJERES JOVENES
Edad 20 - 30 20 - 30
Forma clinica Leve Moderada
Esterilidad Si Si
N N
Terapia médica: Estrictamente Unica, o pre y
U postoperatoria
Terapia quiriirgica: Ocasionalmen- \

te reparadora

Segln controles
histolégicos 'y
bacterioldgicos.
Tendencia con-

ratoria por 1 afo
\

Segtin invasion de

lesiones. Tenden-

cia conservadora

(L)

30 - 40
Grave

?

\”
Pre y postoperato-
ria

\
Tendencia:
Radical.

servadora.
CUADRO 7
CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS EN MUJERES MADURAS
Edad 30 - 40 30 - 40
Forma clinica Leve Moderada
Esterilidad Sio? ?
N NS
Terapia médica Unica Pre y postoperato-
] ria
Terapia \ \:
quirudrgica No Tendencia:
Conservadora: ha-
cia los 30
Radical: hacia los
40.
CUADRO 8

Pacientes maduras y lesiones:

Conducta en casos insospechados
OPERATORIOS

Pacientes jovenes y lesiones:

Leves: Cerrar y tratamiento médico.
Moderadas: Cirugia muy conserva-
dora y tratamiento médico intensivo.
Graves: Generalmente cerrar y trata-
miento médico intensivo; luego: rein-
tervenir. Criterio conservador (?) y
continuar tratamiento médico.

Leves: Cerrar y tratamiento médico.
Moderadas: Cirugia con tendencia
amplia y tratamiento médico post-
operatorio intensivo.

Graves: Segln caso clinico: mucho
cuidado por complicaciones.

a) Cerrar, tratamiento médico vy
operacién radical.

b) Operacién radical y tratamiento
intensivo posterior.
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Es obvio que estas consideraciones
no pueden tomarse como normas rigi-
das; cada caso debe ser analizado en
particular, y lo importante, es conocer
a fondo el problema. Sirven eso si, de
orientacién didéctica y de aplicacién
practica en la terapia quirurgica de la
tuberculosis genital femenina, en espe-
cial cuando el cirujano ginecdlogo debe
resolver un caso cuya previsiéon no pue-
da estar orientada por una experiencia
amplia y suficiente.

Resumen:

1. Después de estudiar trabajos na-
cionales y extranjeros, no hay pautas
suficientes para el manejo quirdrgico
adecuado de las pacientes con tubercu-
losis genital femenina.

2. Los autores, pertenecientes a dos
escuelas de Medicina de la ciudad de
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Bogotd, consideran que es posible cu-
rar un buen nimero de estas enfermas
con tratamiento médico bien llevado y
orientado; sus experiencias a este res-
pecto son satisfactorias.

3. Se insiste en la necesidad de
pensar en la tuberculosis para llegar a
sospecharla y se recuerdan elementos
de orientacién clinica y metodologia de
diagnéstico.

4. Se ponen a consideracion cua-
dros de orientacion terapéutica, tenien-
do en cuenta la edad de la enferma,
forma clinica de la entidad, esterilidad,
etc.

5. Estos cuadros no pueden ser
considerados como normas rigidas sino
como elementos didécticos y de orienta-
cién terapéutica.
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