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INTRODUCCION

La tuberculosis genital, es una enfermedad que afecta
a la mujer durante el período reproductor de su vida, oca-
sionándole esterilidad irreparable si no es detenida tempra-
namente. .

Con la~ investigaciones por biopsia y cultivo endome-
triales, que se efectúan en la actualidad se ha demostrado
que dicha afección es más frecuente que lo que se cree.

En Guatemala, donde la tuberculosis alcanza un alto ín-
dice de morbilidad después de los 14 años (3%), el mejor co-
nocimiento de su patogenia nos inclinó a seguir el presente
estudio, con el interés de obtener experiencia en la técnica
de la biopsia y cultivo endometriales; para luego determinar
de esta manera la exactitud, eficacia y simplicidad de cada
método, seleccionando el más apto, aplicable a nuestro
medio.

Se escogieron 12 pacientes hospitalizadas, todas ellas
con tuberculosis pulmonar activa comprobada.

Esperamos que esta primera experiencia obtenida en
Guatemala, sirva de base para estudios posteriores, más ex-
tensos.

BREVE RESEÑA HISTORICA

El descubrimiento de lesiones óseas en el hombre neolí-
tico y en las momias egipcias, señala que el ser humano ha
sido atacado por la tuberculosis en su desarrollo evolutivo.

La contagiosidad de la tuberculosis fue reconocida por
ARISTOTELES y en 1865 VILLEMIN comprueba su especi-
ficidad experimentalmente en animales, a partir de lo cual
los conocimientos en el aspecto clínico patológico se han au-
mentado. (12)
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El descubrimiento en 1882 del bacilo tuberculoso por
KOCH, causó un gran avance en el conocimiento de la en-
fermedad. (12)

Los trabajos más antiguos sobre tuberculosis genital son
los de SENN y RAYNAUD en 1831, posteriormente ARAN
y BROUARDED en 1865 hacían las primeras anotaciones
anatomo-macroscópicas, teniéndose por esta época la lesión
genital como rara e incurable. (9)

REGAR CORNIL Y luego en la actualidad SUTHER-
LAND y HAlNES han dado gran impulso al conocimiento de
la tuberculosis genital, haciendo estos últimos notar que es
más frecuente en forma latente y secundaria a un poco ex-
tragenital. (9_16_25)

"
Con el aparecimiento de los quimioterápicos específi-

,cos, ha cambiado el concepto quirúrgico de la enfermedad,
siendo hoy más conservador. (3)

El estudio clínico-patológico se ha profundizado en for-
'ma exa.ustiva, sin embargo los agentes etiológicos de tuber-
culosis () enfermedades muy semejantes, incluyendo no ,sólo
al M'ycobacterium tuberculosis, M. bovis y rara vez M. avium,
sino también otros tipos definidos de micobacterias descritas
'ya )'oi' NEISSIER en 1933. (24). Estos agentes patógenos de
estudio reciente no tienen nombre aceptado, como tampoco
la' 'énfermedad que producen; lo que crea una nueva situa-
Ción tanto para el bacteriólogo con problemas de identifica-
éión, como al clínico con problemas de tratamiento. (24)

En fecha reciente DYE y FELDMAN, luego CHAPMAN,
RUNYON y otros comenzaron a dar impulso al conocimien-
to de estas bacterias principalmente en patología pulmonar.(24_30). Hasta ahora no hemos podido encontrar estudios de'
estos gérmenes causando lesión genital.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio comprende el análisis de doce pa-
cientes hospitalizadas que todas llenan los siguientes requi-
sitos:

1) Padecer tuberculosis pulmonar activa comprobada tanto
radiológicamente, como por bacterioscopía reciente en es-
puto;

,

2) Encontrar bajo las mismas condiciones de régimen tera-
péutico; y

3) Tener una historia menstrual y obstétrica previa, normal.
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El material estéril utilizado para la toma:.de biopsia por
aspiración del endometrio fue el siguiente:
1) Un espéculo bivalvo, tipo Graves.
2) Un tenáculo.
3) Una pinza de anillos.
4) Un histerómetro.
5) Una cánula para biopsia endometrial, tipo RANDALL.
6) Una jeringa de 10 c. c.
7) Un par de guantes y cuatro campos.

Con este equipo se toma la muestra, de la manera si-
guiente: con la paciente en posición de talla, se e.fectúa exa-
men ginecológico; luego se coloca el espéculo haciendo asep-
sia del cervix con merthiolate.

La histerometría nos facilita dilatando el cerviz, el paso
de la cánula y nos i~dica además el tamaño de la cavidad
uterina. Con la cánula para biopsia end?metrial de. tipo
RANDALL se hace curetaje de la cara antenor y postenor de
la cavidad uterina.

El material así obtenido fue colocado sobre un pequeño
fragmento de papel secant~ (lx3 cms:) est~~il, e!l.s~ntido lon-
gitudinal, lo que nos permIte a ~ontmuaclOn dIvIdIr el frag-
mento en dos en sentido de su eje mayor, uno de los cuales
fue designado para cultivo siendo colocado en un, recipiente
conteniendo solución salina estéril; el otro fragmento, para
estudio histológico se fija inmediatamente en formol al
10% el cual se incluye en parafina coloreándose con eosina-
hem~toxilina haciendo tres secciones para cada fragmento.

El material designado para estudio bacteriológico fue
inoculado a tubos conteniendo medio de LOEWENSTEIN-
JENSEN pre-fabricados; utilizando el siguiente procedimien-
to con técnica aséptica:
1) Maceración del material con perlas de vidrio ~n frascos

de 100 c. c. por agitación manual durante 15 mmutos.
2) Se agrega NaOH al 1 N. 5 c. c. para incubar durante 30

minutos a 379 C.
3) Agitación manual durante 15 minutos nuevamente.
4) Neutralización con ácido clorhídrico al 2 N. llevando a un

pH de 6.6 (color verde) usando como indicador azul de
bromotimol.

5) Centrifugado durante 15 minutos a 3,000 revolucione,s.
6) Se bota el sobrenadante y con el sedImento se efectua:

a) bacterioscopía, y b) inoculación a medios de cultivo.
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Se efectuó lectura de los medios de cultivo, tanto ma-
croscópicamente como por bacterioscopía cada 4 semanas,
durante 12 a partir de la fecha de inoculación antes. de con-
siderarlos negativos.

A fin de confirmar o descartar nuestros hallazgos bac-
teriológicos, se efectuó inoculación al cobayo macho; tomán-
dose el peso previamente, después de lo cual se inoculó 0.3
a 0.5 c.c. de una emulsión del cultivo en la pata derecha
por vía subcutánea.

Una vez inoculado se les controló peso y aparición de
patología microscópica cada semana, al final de la cuarta se-
mana se hizo prueba tuberculínica, utilizando para ello P.
P. D. estéril inyectando por vía subcutánea 0.1 c. c. .(2 uni-
dades) a nivel de la pata izquierda, la cual fue leída a las
24 y 48 horas.

Al cabo de 6 semanas los cobayos fueron sacrificados,
haciendo cortes histológicos y frotes de la ulceración en el
sitio de la inoculación, ganglios, hígado y pulmón de cada
animal.

ANALlSIS DE LOS CASOS

EDAD
.

La edad de las pacientes osciló entre los 21 y 38 años,
con un promedio de 28.5 años. Tabla I.

21 a 25 años 4
26 a 30 años 3
31 a 35 años 4
36 a 40 años 1

RAZA Y CONDICION SOCIO-ECONOMICA

33.3 %
25 %
33.3 %

8.3 %

Todas las pacientes fueron del grupo étnico ladino y de
situación económica precaria, siendo únicamente 3 (25%)
casadas y 9 (75%) solteras.

HISTORIA MENSTRUAL y OBSTETRICA

La edad de la
Tabla n.

12 años
13 años
14 años

menarquia varió entre 12 y 17 años.

1
3
4

24

8.3 %
25 %
33.3 %

15 años
16 años
17 años

1
1
2

8.3 %
8.3 %

16.6 %

El ritmo en los ciclos fue por lo general de 28 a 30
días, con una duración de 3 a 4 días.

La frecuente (33.3%) alteración menstrual encontrada
fue amenorrea, siendo su duración variable. Tabla III.

2 meses 1 8.3 %
3 meses 2 16.6, %

15 meses 1 8.3 %

No se fijó época del ciclo menstrual para la toma de
biopsia endometrial, variando ésta ampliamente. Tabla IV.:
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Todas las pacientes fueron fértiles antes de su hospitá~
lización, pues sus partos variaron entre 1 y 8, siendo todos
eutócicos.

HALLAZGOS GINECOLOGICOS

Los signos fueron sumamente escasos y no necesaria-
mente atribuible s a tuberculosis genital, en dos pacientes
encontramos retroversión uterina grado III, una presentó si-
nequi del cervix a la vagina y en el resto el examen fue
normal.

SINTOMATOLOGIA EXTRA-GENITAL

El inicio de la sintomatología osciló entre 6 meses y 3
años, siendo en orden decreciente de frecuencia: Tabla V.

Tos 12 100 %
Pérdida de peso 9 75 %
Febrícula 9 75 %
Anorexia 9 75 %
Sudoración nocturna 7 58 %
Esputo hemoptoico 5 41 %
Disnea 3 25 %
Dolor de espalda 3 25 %
Dolor articular 1 8 %

RADIOLOGIA

Los hallazgos radio lógicos pulmonares se detallan en la
Tabla VI.

Pleuresía
Fibrosis
Lesiones nodulares
Ulceración

5
5
4
2

41.6 %
41.6 %
33.3 %
16.6 %

HEMATOLOGIA

Los hallazgos hematológicos de mayor significación fue-
ron: sedimentación elevada y hemoglobina baja. Tablas VII
y VIII.

SEDIMENTACION EN MILIMETROS POR HORA (Método- de Westergreen)

50 a 75 8 66.6 %
75 a 100 1 8.3 %

101 a 125 2 16.6 %
126 a 150 1 8.3 %
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ESTADO GENERAL

El estado general de nuestros casos, era el de paciente
no seriamente afectado por una enfermedad crónica.

RESUL TADOS

Los hemos dividido en dos grupos: 1) Histológicos y 2)
Bacteriológicos.

HISTOI~OGICOS

Como puede apreciarse (Tabla IX) los rasgos más llama-
tivos fueron: ;

I!I
I

~I

-'1

a) Presencia de endometrio en diferentes fases, en las pa- <

cientes que menstruan.
b) Endometrio atrófico que corresponde a los 'casos de ame-

norrea.
c) Ausencia completa de signos de tuberculosis; siendo úni-

came'nte en un caso de ameriorrea,. el material insuficiente
para -diagnóstico. 1
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No. Grupo Pigmentación Crecimiento

I

Colonia Células

-
1 1 Naranja a la Rápido en 3 Rugosa, seca. Bacilos grue-

luz. Crema en semanas, co- Fácil disper- 50S y formas
la obscuridad. lonias madu- sión. cocoides.

ras.
-

3 TI Ninguna. Cre- Rápido en 3 Pequeña, hú- Varió de
ma. semanas, co- meda, lisa. cocoide a

lonias madu- bacilar.
ras.

..

TIPO DE ENDOMETRIO

Proliferativo inicial
Proliferativo tardío
Secretorio inicial
Secretorio tardío
Atrófico
Muestra insuficiente
Total

NUMERO
3
5
1
O
2
1

12

P~RCENTAJE

24.9
41.5
8.3
O

16.6
8.3

100.

BACTERIOLOGICO

Al estudio de los cultivos, se encontraron cuatro posi-
tivos (33.3%), todos pertenecientes al grupo de micobacte-
rias ácido-resistentes atípicas.

Las características útiles para su clasificación, según
RUNYON, (24) que fueron las encontradas por nosotros, se
detallan en la Tabla X.

Tabla X. C'aracteristicas encontradas en los cultivos.

El cultivo positivo del grupo coloreado o fotocromógeno,
se cultivó en la obscuridad donde se presentó crema.

A las micobacterias del grupo 1, se les llama también
bacilos amarillos, M. Kansai y M. Luciflavum. A los del grupo
III se les conoce también como tipo BATTEY o no fotocró-
genos.

El estudio de la patogenicidad fue a través de la inocu-
lación de una emulsión de los cultivos al cobayo macho.

Caso 1
Material inoculado: Emulsión de bacterias del grupo III.

Cantidad y vía: 0.3 c.c., subcutánea en la pata derecha.
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Edema e infiltración en la pata derecha.

. Prueba tuberculínica negativa.
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NECROPSIA

Edema e infiltración del muslo derecho, presentando un
absceso de 2 x 3 cms., conteniendo material de aspecto
gaseoso. Ganglio inguinal y pre-aórtico ligeramente aumEm-
tados y duros. Microscópico: Absceso con presencia de ba-
cilos ácido-resistentes atípicos. Ganglio inguinal y pre-aórtico,
hígado y pulmón negativos para tuberculosis.
Caso 2

Material inoculado: emulsión de bacterias del grupo 1II.
Cantidad y vía: 0.3 c.c., subcutánea en la pata derecha.
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NECROPSIA

Ulceración de 2 cms., en la región inguinal derecha, que
ocupa únicamente los planos superficiales. Ganglio inguinal
ligeramente aumentado y duro.

- -- - Curva de peso.

--- - - - - - Adenopatíainguinal.
Ulceración región inguinal derecha.

.........................

. Frote de ulceración positiva para
ácido-resistentes atípicos.

Prueba tuberculínica negativa.
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Microscópico: ganglio inguinal, hígado y pulmón nega.
tivos para tuberculosis.

Caso 3

Material inoculado: emulsión de bacterias del grupo III.
Cantidad y vía: 0.3 c.c., subcutánea en la pata derecha.
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'" Ulceración región inguinal derecha.

Frote de ulceración positivo para
ácido-resistentes atípicos.

Prueba tuberculínica negativa.

Ulceración de 1.5 cms. en la región inguinal derecha,
que ocupa los planos profundos llegando a músculo, con
material de aspecto caseoso.

Microscópico: ganglio inguinal, hígado y pulmón nega-
tivo para tuberculosis.

NECROPSIA

Ii'¡I
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Caso 4

Material inoculado' el"' d
Cantidad y vía: 0.5 c.c." s::b~~ t
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NECROPSIA

Sin ulceración, pequeño gan liodel' examen esencialmente negativg. inguinal .
duro. Resto

32

Microscópicó: ganglio inguinal, hígado y pulmón nega~
tivos para tuberculosis.

,-,

Como se puede apreciar el grado de patogenicidad para
el cobayo, fue escasa y variable localizada a nivel de la ino-
culación.

DISCUSION

En el presente grupo de pacientes, queremos hacer no-
tar que la edad promedio de 28.5 años, es la época de mayor
índice de' infección tuberculosa en nuestro medio (85%) y
a su vez están en pleno período de fertilidad. Además la
tuberculosis genital también es más común en la tercera y
cuarta década. La alta incidencia de contaminación no es' de
extrañar entonces.

La condición socio-económica predominante en las .pa-
cientes estudiadas, corresponde a la más comúnmenteafec-
tadapor tuberculosis (3%), factor hallado en un 90% en
otros países latinoamericanos.

La tuberculosis genital causa de infertilidad (33), factor
que no pudimos corroborar en el presente estudio, creemos
debido a que la infección se produjo después de un período
fértil o talvez a la coincidencia de tuberculosis pUlmonar,
sin ,afectar el aparato genitaL(28)

La amenorrea presente en un 33.3% de nuestros casos,
es un síntoma frecuente, tanto en la tuberculosis genital
como pulmonar, pudiendo ser debida, a destrucción o atro-
fia- del endometno o el resultado de un estado endócrino
pobre. (27_29)

Tanto las manifestaciones extragenitales, como los ha-
llazgos radiológicos y hematológicos de las pacientes .en estu-
dio, son los comúnmente encontrados en la tuberculosis
pulmonar por cierto tiempo establecida. (1G)

Parala toma de la biopsia endometrial, no se fijó época
en el ciclo menstruaL El tiempo ideal es el primer día mens-
trualen el cual no sólo el endometrio está en el cenit de su
desarrollo, sino que se evita el peligro de frustrar un em-
barazo intra-uterino. Esta última posibilidad en nuestros ca-
sos e:!'adescartable por estar las pacientes desde hacía varios.
meses hospitalizadas y no encontrar al examen ginecológico
evidencia del mismo; desde luego en las pacientes ameno-
rreicas o con metrorragia la época no era de mayor impor-
tanda.
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La muestra endometrial para estudio histológico fue
adecuada en un 9~.7~. En un caso, fu~, insuficiente posible-
mente por error tecillco en la preparaclOn de dicha muestra.

El diagnóstico de tuberculosis endometrial se basa en
el hallazgo histológico; de granulomas, de pus en la luz glan-
dular, de material de secreción glandular eosinofílico abun-
dante o de quistes glandulares. (28)

~u positividad ~s de un 90%, sin embargo, en nuestro
estudIO no lo fue aSI, creemos debido a que la obtención de
e~dometrio conteniendo tejido lesionado, no es siempre po-
sIble. La enfermedad muchas veces es inicial, mínima o focal,
con escasos granulomas(33) o el endometrio con su desca-
mación periódica menstrual impide la formación de granu-
lomas maduros. (12)

., Otra desventaja del método histológico es que la reac-
ClOngranulomatosa no. es ex~lusiva de la tuberculosis, pues
puede pres~n!a!se en mfeccIOnes tanto de origen bacteria-
no ,como mIcotIco y a cuerpos extraños. (28)

El material obtenido puede no presentar las lesiones
his~ológi~as anteriormente mencionadas, pero sí contener
bacIlos VIVOSque pasan inadvertidos.

El método histológico, es pues, una buena medida de
diagnóstico en la tuberculosis genital, salvo sus inconvenien-
tes ~a anotados,! no. sompleta si no es seguida de otras
n:e~das de confIrmacIOn como lo es el método bacterio-
10glCO.

El estudio bacteriológico, que en otras latitudes ha dado
el 76% ,de positivida~ (12_15_28_29)muchas veces no se practica.
Este metodo es factIble de hacerse en nuestro medio es
senc~llo, de bajo costo y fácil aprendizaje, pues aún en n~es~
tras mexpertas manos alcanzó el 33.3% de positividad cuan-
do la histología fue negativa. '

Sus inconvenientes estriban en la tardanza en obtener
resultados positivos, a lo que se suma que el endometrio
es una de las zonas poco bacilares de los focos de tuberculosis.

~demás de estar subordinado a la pequeña muestra para
est~~ho, la forma ~natomo-patológica, su extensión y locali-
zaCIOn, como el numero de bacilos en estudio lo que hace
que unas muestras sean más fáciles de cont~ner el bacilo
tuberculoso que en otras, como sabemos que ocurre con el
esputo en la tuberculosis pulmonar. (14.15_28)

. S~n.embargo sus ventajas nos permiten verificar: 1) el
dIagno~tIco hecho por histología; 2) el grado de descargo
de bacIlos tuberculosos por la vagina; 3) la posible contami-
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nación del medio ambiente (14_15);Y 4) lo más importante,
el tipo de organismo, patogenicidad y sensibilidad a las dro-
gas objetivos siempre deseables. (28)

Así, pues, podemos decir que, el método bacteriológico
es una medida exacta para el diagnóstico de la tuberculosis
genital.

En nuestro estudio bacteriológico, encontramos el creci-
miento de gérmenes cuyas características de: crecimiento,
pigmentación, tipo de colonia y morfología celular, nos per-
mitieron agruparlos como micobacterias ácido-resistentes
atípicas.

(24_31)

Ahora bien, ¿son estos gérmenes encontrados, mutantes
del bacilo tuberculoso humano por efecto de las dragos.. . ?
Podemos decir que no, por varias razones: 1) Las cepas foto-
cromógenas de las micobacterias atípicas fueron descritas
por Baker en 1938, por lo tanto antes del aparecimiento de
las droO"as,en especial de la estreptomicina.

(6_24_31)2) Se han
encont:'ado en pacientes que nunca han recibido estas drogas
especificas; y 3) No se ha visto que aparezcan micobacterias
fotocromógenas o mutantes del bacilo tuberculoso, cuando
éste se ha expuesto a los diferentes fármacos tanto in vivo
como in vitro. (24_31)

¿Son estos gérmenes contaminantes. . .? No lo creemos,
por varias razones: 1) Habiendo utilizado la misma técnica y
en iguales condiciones, estos gérmenes aparecieron únicamen-
te en cuatro ocasiones. 2) Aun en pacientes con amenorrea,
estos bacilos se han descrito infectando el endometrio, como
ocurrió en el 50% de nuestros casos de amenorrea.

(293) Es
factible la concomitancia de bacilo tuberculoso humano y
ácido-resistentes atípico s como se ha descrito en patología
pulmonar. (24_31)

Sabemos que en la vagina existen bacilos ácido-resisten-
tes, ¿son éstos saprófitos? Se ha descrito la presencia de
Mycobacterium fortuitum, en la secreción vaginal que causa
la muerte a los ratones, por lo que se deduce que estas
cepas no son saprófitas sencillas, habiendo sido descritas
causando patología pulmonar(24_31) y adenitis en los ni-
ños (18_21)En nuestros casos positivos de bacteriología, po-
demos afirmar que los gérmenes eran diferentes del M.
fortuitum, por sus características de colonia, bacilos y velo-
cidad de crecimiento.

Además la presencia de colonias coloreadas, no indica
necesariamente que sean saprófitas, ya que no hay relación
directa entre la pigmentación y la saprofiticidad.

(31)

35 '.,'\.\\0\
S Alf~/.

'"
. i'

~ ~

11I 1,

1
',~

~

.

11



Debe considerarse que un germen es saprófito solamente
si se puede probar que su desarrollo y reproducción se lleva
a cabo fuera de un huésped vivo. (24)

Ninguna de las cepas en estudio la pudimos hacer cre-
cer saprofiticamente.

El estudio bacteriológico se complementa con la inocula-
ción al cobayo, para el cual los gérmenes ácido-resistentes
atípico s son poco patógenos. (23_24_31)En nuestro estudio así
lo demostraron las gráficas de peso. La poca patogenicidad
para el cobayo no indica necesariamente que estos gérmenes
no sean patógenos para el humano, ya que no existe una
similitud de susceptibilidad entre el roedor y el humano. (24.31)

En la actualidad el cobayo no es el único animal de
laboratorio que puede utilizarse para decidir la patogenici-
dad humana de estos bacilos. Hay que utilizar otros animales
de laboratorio como el ratón y uno hasta ahora no encon-
trado, que pueda utilizarse y en el cual las cepas produzcan
una infección progresiva. (24)

La reacción tuberculínica negativa, practicada en los
cobayos es debida a que estos gérmenes son antigénicamente
diferentes del bacilo tuberculoso humano, aunque tienen
proteínas y un antígeno en común. (3_6_19_24)En la actualidad
se encuentra en fase de experimentación el uso de tuber-
culinas más específicas obtenidas a partir de estos gérmenes
como lo son: P.P.D.-Y; P.P. D.G. Y P.P.D-B para los grupos
I-II-III de las micobacterias atípicas respectivamente; las cua-
les no son obtenibles por el momento en nuestro medio.
(3_24_31)

Podemos, pues, afirmar, que dado los hallazgos expues-
tos anteriormente, estos bacilos ácido-resistentes atípicos, son
diferentes del bacilo tuberculoso humano y capaces de pro-
ducir una infección en el tracto genital femenino.

Al revisar la literatura no encontramos referencia sobre
la presencia en el endometrio de bacilos ácido~resistentes
atípicos de los grupos I-II-III, sino únicamente pulmonar.
Por lo tanto, creemos conveniente no tomar una actitud es-
céptica con respecto a la presencia de estos gérmenes, tanto
en el endometrio, vagina y pulmón considerados durante mu-
cho tiempo como saprófitos. (31)

En estos gérmenes de estudio bastante reciente, se ha
notado marcada resistencia a las drogas, así como el desco-
nocimiento de su forma de difusión. (6.7.11_15_31)Esto hace que
el..pronóstico de su infección sea incierto y por lo tanto su
control y tratamiento más difícil. (31)
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SUMARIO Y CONCLUSIONES

Hemos practicado un estudio inicial en un grupo de 12
pacientes con tuberculosis pulmonar activa, cuya edad. y
condición socio-económica corresponde al de mayor inciden-
cia de la enfermedad (3%) en busca de las ventajas e incon-
venientes de los métodos histológico y bacteriológico en el
diagnóstico de tuberculosis genital.

El grado de infertilidad causada por la tuberculosisge-
nital, no es conocida en nuestro medio, por lo cual se hace
necesario hacer un estudio con series mayores. El porcentaje
de fertilidad del presente estudio nos parece alta y proba-
blemente no influenciada por la enfermedad.

La incidencia de asociación entre tuberculosis pulmonar
y genital no podemos establecerla en este estudio.

La amenorrea es un síntoma frecuente tanto en la tu-
berculosis genital como pulmonar, ya sea por destrucción
del endometrio, atrofia o secundaria a UIl estado endócrino
pobre.

La toma de la biopsia endometrial deberá efectuarse en
el primer día menstrual, salvo en los casos de amenorrea o
metrorragia. Esto puede ser de las causas de poca positivi-
dad histológica.

El método histológico descrito como una buena medida
de diagnóstico, en nuestras manos no lo fue posible debido a
que pueden pasar inadvertidas lesiones iniciales o mínimas,
además de que deberán descartarse otras lesiones granulo-
matosas.

El método bacteriológico, seguido de la inoculación al
cobayo nos parece la medida más exacta en el diagnóstico de
la tuberculosis genital, desafortunadamente se efectúa poco;
en nuestras manos alcanzó el 33.3% de positividad cuando
la histología fue un 100% negativa.
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El tipo de organismo infectante, su patogenicidad y sen-
sibilidad a las drogas, objetivos siempre deseables sólo se
logran con, el método bacteriológico.

Tanto la histología como la bacteriología en el diagnós-
tico de la tuberculosis genital, son métodos que sólo tienen
ventajas, pudiéndose efectuar con facilidad en nuestro me-
dio, creemos que deben ser aplicados simultáneamente, para
efectuar así un diagnóstico preciso temprano e iniciar un
régimen terapéutico con mejores resultados.

Hemos encontrado gérmenes cuyas características de
cultivo, morfología celular, patogenicidad al cobayo, reac-
ción inmunológica a la tuberculina de origen humano (P.P.D.)
en los animales inoculados y no siendo mutantes del bacilo
tuberculoso, nos inclinan a creer que son micobacterias ácido-
resistentes atípicas, diferentes del bacilo tuberculoso humano
y no simples contaminantes o saprófitos.

Los gérmenes ácido-resistentes atípicos encontrados en
cultivos endometriales, los primeros descritos en nuestro
medio, son capaces de producir infección endometrial, que
puede confundirse con la tuberculosis.

La posibilidad que exista una asociación de tuberculosis
pulmonar producida por el bacilo de Koch y una infección
genital por bacilos ácido-resistentes atípicos no podemos de-
jarla por cierta con este estudio.

Es necesario hacer una evaluación de la presencia, dis-
tribución y frecuencia de los gérmenes ácido-resistentes atí-
picos en nuestro medio.

Siendo un informe inicial, será necesario ampliarlo al
efectuar estudios con series mayores, para dar conclusiones
definitivas.
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