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La tuJjerculosis pélvica es una enfermedad que afecté
a la mujer a lo largo de la vida, pero en el período re produc1::
vo puede llegar a ocacionarle esterilidad irreparable, si nc
es detenida tempranamente.

En la República de Guatemala, a pesar de los grande!
esfuerzos de la División de Tuberculósis de la Dirección GE
neral de Servicios de Salud del Ministerio de Salud Públici
y Asistencia Social por medio de su Programa de Integraciór

de Lucha contra la Tuberculosis, y otros centros especializ~
dos, esta enfermedad alcanza un alto índice de morbilidad ~
mortalidad. Lógico es suponer que las instituciones de sah.l(
y su personal tengan información y conocimientos sobre li
enfermedad principalmente la localización pulmonar y meni!
gea, pero he llegado a comprobar que, aún médicos encarg!
dos de programas antituberculosos y médicos generalesdedi.
cados a la Ginecología tienen poco conocimiento de la exis.
tencia de tuberculosis pélvica, esto me incliné, al presentl
estudio, para conocer y dar a conocer su patogenia.

Trabajos sobre tuberculosis pélvica en nuestro medil
son escasos, para ser exactos con el enfoque del presente n,
hay ninguno, pero si hay estudios presentados como tés i
por estudiantes ahora profesionales de la medicina que en u

! na ti otra forma hacen mención de ella; la de mayor similitu
trata sobre tuberculosis genital en ambos sexos, otra sobr
tuberculósis genitourinaria, y las otras dos sobre métodos d
diagnóstico y tuberculósis peritoneal.

También es importante mencionar que la tuberculosi
pélvica había sido practicamente olvidada, porque e 1tema y
no aparece en nuestros libros de texto, que son editados e
países donde la tuberculosis en general había pasado a u



segundo plano o estaba controlada por lo menos aparenteme~
te o

Sin embargo, en el XXIV Congreso de la Unión Intem~
cional contra la Tuberculosis llevado a cabo en M é xi c o en
1975, se expusieron estudios que indicaban la preocupación
de paises donde la enfermedad había "resurgido". transmJtida
por inmigrantes de paises en vías de desarrollo, haciéndose
también mención de la tuberculosis pélvica transmitida por
contacto sexual.
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IlATEBM1.Y _roBOS

El pre,semte trabajo está basado:

]- mn artíi::1J1JJJosde libros: Y. FeV,'istas Qfi tft.s ])wUotecas de
JiGs M'Sipj¡t¡¡¡¡~es,GemeJraJl oSan. Juan de Dios'" y Roosevelt; Facul
too die Nedicma y communicacim persOflal con diÍe'I'entesautO
r:idiades: die ia m¡¡¡teda. -
]:[- En el imiáiJlisis de ~aSi ]¡¡fSiwdas c.HniCá1s de pa,cientes
de~ EiDJSip'tta.!GeII~l '''San. ]Uim de Dios", cm tuber-cuIosis
péIJtica" en el palado com~didio de Jillrnemde 1969 al Enero
de 19)7'&. .

Se, busC<llJ1Ol;J;emlo.s lJilrnro.sdie ~jjstrn,s Clínicos de las
sa~as de Gmeco)IO'!JI¡¡iJ¡de] mencIomaOO oospitalros casos de
mlbercwcS,sis pé.lwiical COIiIlpro¡bados:, d!1JJdDJsoso. sugestivos.
S;t!)~¡lli1.MiJJ.!iIlen1ies;e; amJJaUzarcrnm]as I:Itis1tonas cUimicas diescartán
do>s;t!)..1!als~e, IitDJtem.i!iamJ¡compm¡bada .la ¡¡¡¡Íeccioo que nos ocupa
ya fuera por al]atmI1Jliía patO]6giCalÚ oúa Ímma digna de crédi
to>, o' en las; ~e']a les 'm. Jile'!:i1t!OOl~]I]o ara seamdana al m-
fuftcu.IOJs,i!s: ge]l]ita~.

En lo,s caS.QJS de t1J1JJJ:lerc1illo.s;]spéJivicacomprobada que
no poolie!tDmlse'!: i3!1DiiI\Jlj¡z,¡¡dlosCOIiIlpletamemrlteporque no ' se en-
c:rnm.trarom. .~alSJi¡¡jjstomi!as~Iíi:1ic<tS, soJlamet!JJte: se wmamn los
daltOJs <q[l!JJeest~ et!JJJiOJsIil>!tos, de lil:egistFos 'Clínicos..

E;Jl al]l]áHsis ~om]iJ'Jre]!H:IIe:

EiIJiadidie ]a ~]em¡1te. oficio. estado civil. cultura,
Jr.¡¡zal. ~ die m<gje!!Jl. 11l~ die resñdie¡mcia. si reside
et!JJ];a¡tt:al¡p¡ji1ta.l..zama <diemsidlemtc];a¡. ~ de consulta con
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su tiempo de evolución, sintomatología genital y extra gen..!
tal al consultar. Antecedentes genicobstétricos que com-
prenden: menárquia, ritmo, duración y características mens-
trua les , si había amenorrea, tiempo de evolución de la mis
ma, si había o no vida sexual activa, gestas, partos ,abortos,
cesáreas. Antecedentes quirúrgico-ginecológicos ,antecede!!.
tes familiares, estado general de la paciente a su ingreso,
datos positívos al exámen físico y al exámen ginecológico,
diagnóstico de ingreso. Exámenes de laboratorio, o t r o s
estudios que se hicieron, como estudios radiológicos, etc,
Tratamiento antes y después de descubrir la enfermedad, s~
hubo tratamim to quirúrgico, que se encontró en el acto oper~
torio. Ldcalización de la tuberculosis pélvica, tiempo de
hospitalización, Evolución en el hospital, evolución fuera.
del hospital y alguna otra. observación importante. .

III. En los libros de autopsias de la morgue del Hospital-
General "San Juan de Dios" donde se inVestigaron número de
casos de tuberculosis pélvica en el mismo lapso de tiempo,
edad de las pacientes y año en que fueron efectuadas dichas
autopsias.
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BREVE HISTORIA

Período neolítico.

Aparecimiento de lesiones tuberculosas en la osamen
ta de unbombre de ese período.

Egipto - Año 4,000 A.C.

Lesiones tuberculosas en momias egipcias.

Año 1,400 A.C.

Los Indoarios. la mencionan como causada por el ago-
tamiento, la tristeza, el ayuno, la preñez y por heri-
das de torax.

384 - 322 A.C.

Aristóteles reconoció la contagiosidad de la
losis.

tubercu

460 - 360 A.C.

Hipócrates de Cos le dió el nombre de "tisis'; a causa
del mercado deterioro producido por el padecimiento.

1590

Hans y Zacarias Hansen inventan el Microscopio.

, 1624 - 1689

Sydenham anticipó que la infección se producía
contaminación del aire.

por

5
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1671

1672

1679

1700

1748

1783

1819

6

La religiosa Catalina María de los Angeles hace me~
ción de un caso sospechoso de tuberculosis en elnu~
vo mundo.

Thomas Willis describió la enfermedad sistemáticame~
te.

Silvius describió los tubérculos como lesiones carac
terísticas.

Manget describió la tuberculosis miliar.

Antonio de Ulloa refiere casos de tísis en América del
Sur, a lo.s que llamó Pechugeras.

Eugenio Espejo recomienda quemar pertenencias
pacientes tuberculosos.

de

Laenec lanzó la teoría de que los tubérculos, donde-
quiera que estuviesen presentes, eran manifestacio -
nes de un mismo padecimiento.

r--.

1865

1867

1882

1890

1895

1898

1921

1831

Senn y Raynaud mencionan por primera vez la tubercu
losis genital.

Willemin comprueba su especifidad
experimentalmenteen animales y Aran y Broaurded hacen las p r i m e r a s

anotaciones anatomo-microscóPicas. teniéndose enesta época, la lesión genital como rara e incurable.

Pasteur descubrió los microbios.

Koch descubrió el bacilo
tuberculoso. preparando después la tuberculina.

Magucci descubrió el bacilo.b\viario~

Roetgen descubrió los Rayos X

Smithdiferenció el bacilo humano y el bovino.

Colmette y Guerín produjemn lavacuna antituberculo
sa (BGG).

7



1929

1943

1944

1951

1951

1955

1957

3

Fleming descubrió la Penicilina.

Lehmann fue' el responsable de los experimentos que
condujeron a la síntesis y utilización del ácido para-
aminobenzoico.

Waskman descubrió la Estreptomicina.

Beart y Finlay y colaboradores separadamente descu-
brieron la Isoniacida al estar estudiando la acción t!:!.
berculostática de los derivados del acido nicotínico,
También descubrieron la Viomicina y utilizaron el aci
do paraaminosalicilico (PAS)

Hegar y Cornill dan gran impulso al conocimiento
tuberculosis genital.

Sobin descubre la Cicloserina como bacteriostático.

Hamau-Umezawa descubre la R1famicina.

1966.

1967

1974

de

1959

1961

Dye - Feldman -Chapman - Runyon comienzan a dar
impulso al conocimiento de las mycobacterias atípi-
cas y hacen la primera clasificación.

Thomas y colaboradores descubrieron el efecto tuber-
culostático del Ethambutol.

Marvin J. Westein descubre la Rifampicina.

Sutherland y Haines siguen dando impulso al conoci-
miento de la tuberculosis genital.

Viallier y Devulder hacen estudios sobre mycobacte-
rias atípicas haciendo una clasificación extensa.

En Guatemala se han efectuado gran cantidad de estu=
dios sobre tuberculosis en general, pero sobre tuberculosis -
pélvica solamente tenemos los siguientes: ~

1963

Maria Vargas Cordón, con su tesis "Tuberculosis
ritoneal" . Pe

9
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1964

J. César Magarín Rosales, con su tesis 'Tuberculosis
Genital" 2 Métodos de Diagnóstico.

1969

Roberto Sosa, con su tesis "Tuberculosis Genital"
Estudio de 65 pacientes en el Hospital General.

1973

César Augusto Castillo Santos, con su tesis "Tuber-
culosis Urogenital" - Revisión de 10 años en el Hos
pital "Roosevelt".

10

AGENTE ETIOLOGICO

Se conocen cuatro tipos de bacilos patógenos
.el hombre

o
para

1-
2-
3-
4-

Mycobacterium tuberculosis tipo humano
Mycobacterium tuberculosis tipo bovino
MycObqcterium tuberculosis tipo aviario
Mycobacterias atípicas ú oPortunistas

El tipo aviario es el de menor importancia, s o 1o se
sabe de un pequeño número de casos humanos comprobados.

Las diferencias morfológicas y de cultivo en los tI"es
primeros tipos son un tanto variables, y solo por inoculación
al animal puede identificarse cada una

o

El tipo humano produce la enfermedad en el
pero no en el conejo, cobaya,

El bovino en ambos

El aviario en los páj aros
en el cobaya

o

y en los conejos, pero no

Con respecto a las mycobacterias etípicas (1250 ais-
ladas correctamente) desde el punto de vista práCtico causan
tres tipos de lesiones en el organismo humano: en los pulmo
nes, en los ganglios linfáticos y en la piel, muy rara vez -
pueden ocacionar una tuberculosis mi liar .

Las lesiones pulmonares son difíciles de diagnosti-
Car, ya que el cuadro clínico se parece al de la tuberculosis
PUlmonar, al igual que el cuadro radiológico. La diferencia
se baSq en el aislamiento repetido del organismo, histología

11
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y pruebas cutáneas análogas a la tuberculina,

Una de las curiosas anomaUas de las infecciones m~
cobacterianas es su mayor frecuencia entre las poblaciones
urbanas segun indicaron Devulder y colaboradores,

Aparte de las lesiones que ocaéionanJa;!i mycobacte -
rias atípicas son importante!i porque pueden dificultar eldia.Q:.
nóstico, en los últimos años parecen haberse convertido en
frecuentes fuentes de infección "suplantando" a la tuberculQ
sis.

Es de suponer que en lo que resta del siglo van a dar
muestras en su potencial nocivo.

CARACTERISTICAS DEL BACILO:

El bacilo tuberculoso es un bastoncillo que mide aIre
dedor de 1 a 4 micras de longitud por 0,3 micas de grueso,
en medios de cultivo artificiales pueden observarse formas <!2.
coides y filamentosas,

Está constituído por:

a) Fracción lipoide, en la que se forman los" cordones
serpentinos" que están en relación dire9ta con la vi-
rulencia, .

b) Fracción protéica

c) Polisacáridos

d) Lípidos

El bacilo tuberculoso es aerobio estrictO y se multip!i

12

cande manera importante entre los 35 y 41 grados
dos.

centígra-

El estado anaerobio progresivo alcanza por último un
límite en el cual se inhibe el crecimiento,

Todas las mycobacterias se caracterizan por la fija-
ción lenta de los colorantes bacteriológico s corrientes a la
temperatura ambiente,

.

La coloración se apresura y facilita en gran m ed ida
por calentamiento o al agregar agentes de humedecimiento co
mo "tween-80" en los colorantes bacteriológicos, -

Cuando se han teñido las mycobacterias no se decolo
ran por el alcohol ácido, de allí' el nombre de microorganis:
mos ácido-alcohol resistentes, De allí también que no pue-
dan ser clasificados como organismos Gram positivos ó Gram
negativos, Se cree que mientras más ácido-alcohol resisten
tes sean, son más patógeno s , -

Para la identificación de bacterias á cid o - a 1c o h o 1
resistentes, se emplea la técnica de tinción de, Ziehl Neel-
sen"

13
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TECNICAS DE DlAGNDSTICD

1- Prueba cutánea de la tuberculina
2- Métodos y técnica de laboratorio: 2iel N eelsen

Cultivo
Inoculación a animales
Histología

3- Rayos X

Prueba cutánea de la tuberculina:

Esta prueba está basada en la hipersensibilidad cut~
nea a una proteina bacteriana específica obtenida de medios
de cultivo.

Clases de tuberculina:

Tuberculina vieja: es un filtrado concentrado de caldo
en el cual el bacilo tuberculoso ha crecido durante 6 sema-
nas.

p. p . D, -es un derivado protéico purificado por frac-
cionami.,Jllto químico de la tuberculina vieja.

Se puede administrar de varias formas:

Intracutánea (Mantoux) de parche (Vollmer)
Múltiple acupuntura (RosenthaI) y otras.

El método intracutáneo que utiliza el P ,P ,D. es el más
fidedigno.

La OMS recomienda el uso de los lotes internaciona-
les de tuberculina purTfbadá d"mominada PPD - RT - 23 prep~
rados por el Instituto de Suero, de Copenhague-Dinamarca.

14
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Las diluciones finales de estos lotes se hacen en
nuestro caso, en el Laboratorio Nacional del BCG de México,
con un detergente no ionico, "Tween -80" que tiene la propi

~dad de impedir la absorción de la tuberculina por las pared e;
de los recipientes que la contienen, fenómeno que o c u r ría
con los preparados anteriores y

consecuentemente ocaciona-ba v~ria.ciones en la homogeneidad de las diluciones y por
con s 19U1ente de la potencia del producto,

Una unidad de tuberculina (0.00002 mg) está conteni
da en un décimo de centímetro cúbico de la dilución estanda-;
de yuberculina. Esta dilución puede utilizarse dentro de los
6 meses siguientes a su preparación a condición de que se
mantenga: al abrigo de la luz y en condiciones adecuadas de
refrigeración.

Indicacione s:

1-
2-
3-

Previa a la vacunación con BCG
Como prueba diagnóstica

.
Como prueba post-vacunal para conocer la conversión
o viraje tuberculinico y determinar así cuanto tiempo
se mantiene la protección conferida por la vacuna.

Aplicación de la tuberculina:

La prueba de la tuberculina (Mantoux) debe ser apli-
cada por vía intradérmica en la piel del borde externo del an- .
tebrazo izquierdo. Si es necesario practicar otras pruebas a
la misma persona, se aplicará la segunda en el antebrazo de
recho. La inyección debe ser hecha, manteniendo~l bis el
de la aguja hapia arriba a manerade formar una bolsadér:rnica.

No debe haber resumamiento de sangre.

Estudios realizados revelan que no hay
diferencias

15
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importantes entre el diámetro de la reacción hechas en la c~
ra anterior, posterior ó borde externo del antebrazo. L a s
reacciones a la tuberculina hechas en el mismo sitio de una
prueba anterior aparecen mas pronto y se disipan t a m b i é n
más pronto, por lo cual se recomienda que las repeticiones
deben seguir el sistema rotativo descrito.

Se recomienda también que la cantidad de tuberculina
inyectada no del?e calcularse como se hace con frecuencia
tomando como base el tamaño de la pápula producida sin o
debe inyectarse exactamente un décimo de centímetro cúbico.

Las jeringas y agujas utilizadas deben usarse exclu~
sivamente para la tuberculina y por ningún motivo debe utili-
zarse para otras labores.

.

Lectura de la prueba:

La prueba tuberculínica debe leerse a las 72 horas de
efectuada. Debe concretarse a la medición de la infiltra-
ción por medio de la palpación cuidadosa y la magnitud se
registra midiendo el mayor diámetro de la induración con una
regla milimétrica. Se recomienda que la hagan 2 lectores -
por separado.

Una infiltración de 10 mJn ó más indica una p r u e b a
positiva, de 7 a 9 mm indica una prueba dudosa por lo que se

. aconseja repetirla, manor de 7 mm se considera negativa, 12:.
na prueba positiva puede persistir por varios días. Las pru~
bas débiles pueden desaparecer más rapidamente.

Interpretación de la prueba:

Una prueba de tuberculina positiva indica solamente
que el individuo ha sido infectado en el pasado por bacilos

16

tuberculosos, no indica la. existencia de una en fe r m e dad
actual en actividad. Tampoco indica una prueba positiva la
existencia de una inmunidad a la tuberculosis, sin embargo
puesto que una prueba positiva denota una infección anterior
la cual habitualmente produce un aumento de la resistencia
Se cree que los' individuos tuberculino positivos son m en o's
susceptibles a una super-infección con una enfermedad grave
generalizada que con los tuberculino negativos.

La reacción a la tuberculina se hace positiva de: 4 a 6
semanas después de la infección ó la vacunación con BCG
puede haber reacciones falsas positivas como las' causad~: ~

por contacto con mycobacterias 'atípicas, viraje por vacuna-
ción con BCG, Mantoux anterior en el mismo sitio,

. Una prueba de tuberculina negativa debe interpretarse
como ausencia de contacto con el bacilo tuberculoso. -S in
embargo también puede haber reacciones falsas negativas

-cuando se desarrolla anergia debida a múltiples factores ta-
les como: tuberculosis masiva, enfermedades exantemáticas,
enfermedad de Hodgkin, sarcoide de Boeck, hipotiroidismo
tratamiento con esteroideso inmonosupresores, desn utrición:
p,eríodo de incubación de la tuberculosis" 8ftef'giainespecí-
Ílca por causa vascular, aplicación de gama-globulina, prue
ba inyectada subcutáneamente, longevidad del lote; tambiéñ
se dispone actualmente de un grupo de sensitinas análogas a
la tuberculina que no solo diferencian el mycobacterium tuber
culosis de la mycobacterias atípicas sino que también indi:
can el tipo de. mycobacteria infectante,

Métodos y técnicas de laboratorio,.

La comprobación 'del bacilo de Koch en las secrecio-
nes constituye la confirmación etiológica del caso. Para ello
se utiliza la técnica de Ziehl Neelsen, que es la siguiente:.

17
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1- Hacer un extendido de la secreción sobre el porta ob-
jetos.

2- Dejar secar el aire libre y se pasa sobre una
suave varias veces, hasta la fijación.

llama

3- Cubrir con fuscina de Ziehl, calentar s u a v e m en t e
durante 5 minutos sobre una llama directa.

4- Lavar con agua.

5- Decolerar en alcohol ácido hasta que solopermanez-
ca una coloración rosada muy ténue.

6- Lavar nuevamente con agua.

7- Teñir durante 10 a 30 segundos con Azul de Metileno
de Loeffer .

8- Lavar con agua y dejar secar.

9- Observar en el microscopio con el objetivo de inmer-
ción.

Cultivo:

Cultivo es el procedimiento mediante el cual se pro-
mueve el crecimiento de los micro-organismos, proporcioná~
doles las condiciones ambientales adecuadas.

Antes de cultivarse la secreción es tratada con hidro-
xido de sodio, ácido sulfúrico y otros agentes bactericidas -
para los microorganismos contaminantes pero menos -activos
contra el bacilo tuberculoso. Luego se siembra en el medio
específico (Lowenstein -Jensen ) e incubar a 37 grados centi
grados. Se inspecciona el cultivo cada 5 días, cuando apa-

18

rezcan las colonias colorearlas con Ziehl N eel13en.

La inspección a cada cierto tiempo tiene por objeto
obsenrar el crecimiento ya que cada tipo en particular tiene
distinta velocidad de crecimientq y

este es uno de los pará-metros para diferenciarlos.

Las desventajas del cultivo son: el costo y el tiempo
que hay que esperar para tener el resultado (4 a 6 semanas)

Inoculación a animales:

Parte del.material procesado para cultivo puede inocu
larse subcutáneamente a cobayos jovenes a los cuales se le;
practica una prueba de tuberculina de 3 a 4 semanas después,
a 10.136 semanas se efectúa la necropsia, buscando evidencia
de tuberculosis.

Estudio Histológico:

La tuberculósis es una infección granulomatosa,
encualquier sitio del cuerpo donde se localicen los b a c il o s

producen un característico granuloma proliferativo y
celularllamado tubérculo.

. .

La tuberculosis no es la única infección granulomato-':
so., sin embargo, el tubérculo es tan característico anatómi,..
camente que a menudo puede

diagnosticarse la enfermedad oal menos sospecharse por exámen histológico del te j ido
infectado.

El centro del granuloma está ocupado por un pequeño
conglomerado de células mO\1onucleares

redondeadas e hin-chadas que guardan cierta semejanza c;:on las células epitelio.
les por 10 que se denominan

"epitelioides". -

19
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Se considera que las células epitelioides son fagoci,...
tos mononucleares que han ingerido bacilos de la tuberculo-
sis completos o en fragmentos. En el borde del acúmulo de
de célulasepitelioides y mas frecuentemente en el centro del
mismo se observan grandes células multinucleadas ( de Lan-
ghans) que son mononucleares fusionados y deformados por
bacilos tuberculosos'q:ue engloban. Alrededor de las células-
anteriores hay una zona periférica con fibroblastos y linfoci-
tos hinchados, tarde o temprono la zona central experimenta
una forma característica de necrosis caseosa granulada, s e
pierden los detalles celulares y el centro del tubérculo se m~
difica convirtiendose en restos a morfo s , ricds ellipidos.
Esta caseificación central produce el dato histológico m á s
característico del tubérculo. También suele presentarse con
el tiempo la producción de pared inflamatoria fibrocítica y ti
broblástica que forma una barrera entre el foco inflamatorio y
el tejido adyacente. La evolución del tubérculo y el destino
de la lesión tisular dependen de la resistencia de I húésped y
la patogenicidad del bacilo.

El foco de infección puede pasar por un ciclo en el
cual el área inicial de destrucción permanece pequeña, el tü
bérculo es localizado por la reacción de tabicaciónydespué;
cura por cicatrización fibrosa progresiva seguida a menudo de
depósito de calcio en las áreas de fibrosis. Por otra parte,
cuando no se ha dominado la infección los procesos destruc1J:.
vos pueden difundirse por diversos mecanismos a diferentes
partes del cuerpo.

Las secreciones y muestras utilizadas para e s t o s
estudios son en el caso de tuberculosis pélvica restos de l~.
grado uterino, sangre menstrual, líquido obtenido por aspirá
ción de la cavidad endol1letrial ó de la cavidad peritoneal,bio
psia peritoneal ó de tejido d'e los genitales, etc. -
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Rayos X

La radiología es un elemento il1lportante de d' "
co, principalmente en la tuberculoSis de l l . lagn~:1:.!
Pu Imo E I '

o cal z a c 1 o n. nar. n. a tuberculosis
P élvica tamb o' ,

'[' . len es un vallosoaux1. lar ya que con una radiografía toráxica podemos eval

lo.s pulmones y descartar o no el orígen pulmonar d . ~~r
pelv!ca, con la radiografía de abdómen y la hister:s;~ l,eslOn
grafla podemos evaluar el estado de abdó. pmgo-

útero y trompas de fa lopio respectivament~~n en gen e r a 1 y

21
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TECNICAS DE CONTROL

1-
2-

Vacunación BCG.
Tratamiento

Vacunación BCG (Bacilo Colmette -Guerín)

La vacuna BCG es una cepa de bacilo tu b e r c u los o
bovino no virulento atenuado, obtenido originalmente atrav.§s
de numerosos pasos de cultivo efectuados en bilis de buey.

Estudios efectuados en muchos paises confirman
plenamente la protección, inocuidad y eficacia de la vacuna
BCG ya que da protección en un 80% según la OMS y según
otros estudios 54% contra formas pulmonares y 85% contra
formas extrapulmonares,

Con respecto al tiempo que protege la vacuna h a y
estudios que reportan un período de 15 a 20 años, a algunos
individuos los protege toda, la vida; aquí en "'Juatemala se co~
sidera que confiere protección por 8 años.

Como se hace mención anteriormente, la va c un a es
inócua, aunque se han reportado hasta la fecha 9 casos de
tuberculosis por BCG.

También se ha comprobado su eficacia ya que aumenta
significativamente la resistencia frente a la in fe c c ión del
bacilo y en caso de que a pesar de la vacuna haya después
primo-infección disminuye las complicaciones rnUiares, me-
ningitis, etc,

Indicaciones:

En algunos países se vacuna a los recién n.acidos y
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luego se, hacen controles de tuberculina cada año, Si esta
es negatlva se Vacuna nuevamente. En otros, en donde la

morbilidad es baja no se vacuna a tuberculíno n e g a t i vos a

meno~ q,ue- estén en contacto Con tuberculosos como el -persa
nal.m,edlco y familiares del paciente. En nuestro país s;
esta mtroduciendo paulatinamente la vacunación al re c i én
nacido y luego al entrar a primer grado primaria y al salir de
sexto grado sin tuberculina previa. Después de los 15 años
depende de cada caso en particular. -

Contraindicaciones:

Fiebre
Lesiones dermatológ icas generalizadas.

Clases de Vacuna:

Hay 2 tipos de vacuna: fresca y
liofilizada.

Existen además, 2 formas principales de
la vía intradérmica y la vía oral. aplicación,

En nuestro medio la vacuna BCG se aplica por'vía in-
tradérm.ica a la dósis de un décimo de centímetro cúbico y

se, usa la liofilizada (dela Casa Glaxo) que es mas termoesta...
ble y en consecuencia, resistente a las condiciones de trans
porte en países de cHmas cálidos con limitadas 'facilidade~
de refrigeración. En condiciones adecuadas de refrigeración
(4 a 10 grados centígrados) la vacuna liofilizada conserva

su potencia por varios años. A temperatura ambiente en paí
ses tropicales se conserva por 8 semanas. La luz s o 1 a~
puede destruir la potencia de la vacuna,

Dósisy Aplicación:

La vacuna BCG se aplica a la dósis de O. 1 mI por vía

23
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I intradérmica, en la región deltoidea derecha ,apartada de ot;a
cicatriz. En recién nacidos puede usarse la mi,tad ~e ~a ,do-
sis ó dósis completa, según las condicione~ ;p,ldemlOlogw~s
teniendo cuidado con la técnica ya que es dlfwll po?er adml,~.
nistrarla intradérmicamente por la poca diferenciacion de te).!
dos En el sitio de inoculación, a partir de la segunda sem~
na ;omienza a desarrollarse una pequeña pápula ~: 2 a 6 ~m.
de diámetro; si no aparece la pápula, la vacun,aclOn ha sldo
defectuosa. En la mayoría de los casos la papula se absoL
ve en 2 ó 3 meses.

En un pequeño número de personas, se produce necrQ
sis superficial de la piel, ulceraciones, agrandamiento de
gánglios linfáticos regionales, aún con una técnica correcta
y curan espontáneamente. Cuando la vacuna, pro~u~a

.

u n a
reacción inmunizante satisfactoria deja una Clcatnz mde'eble
que hay que buscar para reconocer vacunaciones anteriores.

Complicaciones:

Las complicaciones no son frecuentes pero de b e,n
tenerse en cuenta. Ocasionalmente pueden producirse: n~-
dulos mayores de 20 mm., úlceras mayores de 10 mm., leS1Q
nes que refieren más de 4 meses par~ la c~catriza,ción, y un

absceso frío en el sitio de vacunacion, maxime Sl la vacuna
ha sido aplicada subcutáneamente en vez de intradermicame~
te, situación muy frecuente en recién nacido.

Tratamiento:

La lista hasta hace poco tiempo muy corta de los
tuberculostáticos es ahora casi interminable, con todo, su
toxicidad y la rapidéz con la que aparece resistencia a ellos
hacen que aún haya 1 ó 2 esquemas terapéuticos de primera
elección. Se puede agrupar a los tuberculostáticos en tres
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categorías de acuerdo con su estructura química.

la. Todos los aminoglucósidos son tuberculostáticos de
ellos la estreptomicina es' la más eficaz, le sigue la
kanamicina, la capreomicina y la viomicina.

2a. La segunda clase de tuberculostáticos está formada -
por inhibidores metabólicos que interfieren con la
síntesis de áCido fólico. Todos ellos son compues-
tos emparentado s con el ácido paraaminobenzoico ó
con eL áCido nicotínico como el áCido paraaminosall-
cilico, la hidracidadel áCido isonicotínico, etionami
na ó alfa-etiltionicotinamida, y la pirazinamida. -

3a. La última clase de tuberculostáticos está constituída
por sustancias qUimicamente muy diferentes entre si'
como la cicloserina, el ethambutol, la rifamicina, la

. rifampicina y el iso:><)'ló diisoaminoxitiocarbanilida.

Estreptomicina:

~s un antibiótico de espectro relativamente amplio.,
Es bactericida para muchos gérmenes gram negativos. En -
particular la estreptomicina es el antibiótico de elección pa
ra el tratamiento de infecciones Pqr pasteurella tularensis y

. pasteurellaPéstis . Es de segunda elección en el tratamien
t~ del granuloma' inguinal y de algunas actinomicosls. Sigu~
slendo un buen tuberculostático pero siempre debe utilizarse
en combinación con otrad drogas por la rapidez con que sur-
gen cepas resistentes a ella, por esta misma razón es impor.
tante no usar estreptomicina para tratamientos cortos en pa:
cientes poco conocidos que pueden tener tuberculost!t no muy
activa que pasa desapercibida en un exámen inicial, además
del problema que se desea tratar. .
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Conviene señalar que se utilizó la dihidroestreptomi~
cina sola ó en combinación con la estreptomicina, en un in~'
tento para disminuir su toxicidad de terapéutica, "sin embargo,
se ha visto que la dihidroestreptomicina es más tóxica;deja~
do en muchas ocaciones daño irreversible y por lo tanto, se
tiende a volver al uso de la estreptomicina base.

Dósis:

Adultos: 1 gramo de estreptomicina -día, I.M. al ini-
cio del tratamiento ó en casos graves luego de 12 semanas o
de lograr mejoría se aconseja administrada en igual dósis2-
ó 3 veces por semana ya que es equivalente a administrada-
diariamente. Niños se da 30 mg. por kilogramo-día.

Efectos colaterales:

Frecuentemente afecta el octavo por creneal causando
daño vestibular (nistagmo, vértigo) en ocaciones permanente
y daño coclear (sordera) reversible. La dihidroestreptomicl
na eS más tóxica, y causa pérdida severa e irreversible de la

'

audición, ocasionalmente se producen reacciones alérgicas I

raramente ocas:iona -' discracias sanguíneas.

Contraindicaciones:

No d(lr en pacientes con lesión renal.
No administr(lr intraperitoneal ó intrapleuralmente ya

que produce bloqueo neuromuscular (que cede con neostigmi-
na) .

Viomicina:

Se usa sustit!1lyendo a la estreptomicina solo en tera-
péuticas combinadas pero su potenci(llidad tóxica dificulta su
utilidad. Se usa a dósis de 2 gramos diarios inicialmente y
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2 gramos 2 veces por semana, para
mantenimiento.

Efectos Colaterales:

Al igual que la estreptomicina y todos los aminoglucó
s idos causa frecuentemente les ion es en e ¡ nervio a ud i t i vo(80. par craneal), ocasionalmente causa r(lsh,

insuficienciarenal y pérdida del potásio y otros trastor'flos electrolíticos,

Acido Paraaminosalicilico (PAS)

El gran valor del producto resulta de que re t r a s a el
desarrollo de resistencia para otras drogas

tuberculostáticas.La aplicación práctica de la terapéutica con PAS esta limItada
por sus manifestaciones

tóxicas.

DósiS:

La irritación gastro,intestinal es a menudo un factor
limitan te que regula la dosÜicación, por lo regular se reco-
mienda que se administren las dósis máximas toler(ldas. Los
adultos toleran generalmel1te 12 gr. dia divididos en 3-4 dó-
sis; cuando se da en el momento de las comidas, la dilución
de la droga con los alimentos parece reducir al mínimo la i-
rritación gástrica, aunque puede hacer que ,disminuya el ape-
tito. Si se toleran bien 12 gr. día, es aconsejable aumentar
la dósis a 16 gr. y acaso hasta 20 gr. ya que las dósis más
altas producen al parecer, efectos terapéuticos

superioresLa dósis mínima capáz
di'! retardar la aparición de resistenci~a la estreptomicina es de unos 8 gr .día .

Las sales de sodio o calcio del PAS con frecUencia
son menos irritante s siendo la forma prefi'!rible para la admi-
nistración sistemática. Es de importancia destacar que las
sali'!S por su mayor Pi'!SO moli'!cular en Comparación con el
ácido Si'! tienen que dar en dósis más alta. (Aproximadamente
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25 % más).

Efectos colaterales:

Con frecuencia la irritación gastro intestinal da lo s
siguientes síntomas: molestias epig'ástrícas, sensación de
plenitud, "estómago revuelto", acidéz gástrica, alteraciones
del apetito, estimulación del traqto intestinal que produce 2
ó 4 deposiciones semisólidas.diarias. Ocasionalmente se
produce una reacción alérgica con fiebre alta, rash y postra-
ción dando la falsa impresión de estar causadas por un a:
gent~ infeccioso. También puede producirse ictericia y . l~.
sión hepática nefroirritación (insufici~ncia renal agud,?) :dlS-
cracias sanguíneas (anemia megaloblastica - h e m 011 tIC a:,
leucopenia, trombocitopenia, metaherrioglo.~inemia) y ur: sI!!.
drome de absorción intestinal deficiente aun para el m 1 s m o
PAS,

Isoniacida (Hidracída del ácido isonicotínico)

Es un tuberculostático muy eficaz, la mayoría de las
cépas de mycobacterias etípicas son sensibles, su espect~
es estrecho, lo que permite usarlo por tiempo prolongado SID
modificar la flora bacteriana normal.

Dósis:

La dósis varía de 3 a 5 mg. por kilo-día dividida en
2 ó 3 dósis P.O,

Efectos Colaterales:

r

neurítis óptica, hiperglicemia, prueba de coombs pos itiva,
reacciones que no Se presentan ó desaparecen si ya e s t án
instaladas al administrar vitamina B-6 (piridoxina) en dósis
de 250 mg, P.o, cada 24 horas,

Debido a la piridoxina actualmente se están adminis-
trando dósis que oscilan entre 10 a 20 ¡ug. por kilogramo -día
de isoniacida sin efectos secundarios. Como efecto colate
ral pero beneficioso la isoniacida es un buen oréxico y uñ
vasodilatador,

Etionamida ó Alfa-Etiltionicotinamida:

Es la droga tuberculostática más útil y
menosde los medicamentos de segunda elecqión. tóxica

Dósis:

O, S - 1 gr, día por vía oral en terapéutica combinada.

Efectos Colaterales:

Produce irritación gástrica.

Pitazinamida (Piraxinacarboxamida)

Hay pocos estudios sobre esta droga, se dá en dósis
de 3 gr. día p. o pero puede provocar lesión hepática y reten
ción de áCido útico.

Cicloc~rina:

Ocasionalmente puede presentarse neuropatía perifér:'!: Es un análogo del aminoácido alanina, es e fe c t i va .
ca, glosítis, disturbios gastrointestin~les, ,hepatotox~Cid~d, contra mycobacterium

tuberculosis y tiene: también un amplb.cefalea, vértigos, depresión de la medula osea, pSICOSIS,

I

espectro en contra de gérmenes gram negativos, también e's

28
29

~.L



r
"' eme:"e

-

d:bil. do rode, e"eo in"""'"''' . "n emba,,"11- ~~ '
1

solamente se usa como tuberculostático. La cicloserma no,
presenta resistencia cruzada con otros antibiótico s .

. -
Se le.

li considera como un tuberculostático de segunda eleCClOn, sal

I

vo en lesiones por mycobacterias etípicas.

I

I

Dósis:

Se administra en dósis de 0.5 Y 1 gr. por día en adl!!
tos 2 ó 3 veces por semana; en niños se puede administraE,

,
hasta 20 mg. por kilogramo por dla.

Efectos Colaterales:

Frecuentemente produce confusión y coma, ocasional-
mente produce neuropatía periférica, anemia megaloblástica,
lesión hepática, síndrome de mala absorción y mas raramente
psicosis y ataques epilépticos.

Ethambutol (D ihidroclorodiaminodi-L-Butanol)

No presenta resistencia cruzada con ninguno de los
otros tuberculostáticos. La resistencia emerge lentamen~e
y muchas cepas resistentes a la estreptomicina ó a la isonl~

cida aún son sensibles al ethambutol. Se usa como sustit!;!
to del PAS.

Dósis:

15 mg por kilogramo-día P.o. La cantidad diaria se
debe redondear a los 100 más proxímos y administrarse como
una sola cM'sis .

Efectos Colaterales:

bulbar por .10qwe se debe determinar la agudeza visual antes
del tratamiento y mensualmente durante él, Suspendiéndose-
la medicación en caso de aparecer disminución de la visión,
también puedce presentarse una incordinación muscular y una
respiración laboriosa.

Rifamicina:

Tomada de fermentación de streptomices
mediterraneien la que se forman 2 componentes rifamicina

"B" y rifamici-na "SV". La rifamicina SV tiene una absorci6n g<Jstrointesti
nal muy pobre por lo que se usa 'i. m. i. v, o tópica. -

Dósis:

Adultos: 1 gr. día i.m. ó i.v.
Niños.: 15 mg por kilogramo -df a.

Su administración causa irritación y dolor en sitio de
inyección.

Rifampicina:

Es un derivado semisentético del antibiótico rifamici
na IIfSV'~

,Su actividad abarca, además, gérmenes gram positi-
vos, alg,unos ,gr.am negativos, y a las mycobacterias

atípi-cas! no ,existe resistencia cruzada con otros tuberculostáti-
coso >Se está lis,ando como sustituto de la estreptomicina.

Dosis:

En un 10% de pacientes puede producir neuritis

Adultos; 600 mg. día P.o.
Niños.: 10-20 mg por kilogramo-día, sin

retrQ d'e 'fi'.(i):(1) mg. exceder

.30
.~
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Efectos colaterales:

Ocasionalmente produce irritación gastrointestinal,
más raramente produce reacciones de hipersensibilidad, trai
tOTnos de la función hepática principalmente por combina-
ción con isoniacida. Al tomar dósis más altas, al reanudar
la terapéutica tras una interrupción pueden manifestarse, po-
siblementepor razones inmunológicas, síntomas del tipo de
la influenza, fenómenos cutáneos, molestia s abdominales G
disnea. En algunos casos se ha observado discracias san-
guíneas y trastol'Ilos renales,

Isoxyl (Dilsoaminoxitiocarbanilida)

Es un medicamento de acción antimicrobiana. modera-
da limitada al género mycobacterium, sin efectos tóxicos ilé!!.
portantes, que puede usarse en asociación con algunos de
los anteriores o cuando haya aparecido resistencia a ellos.

Con el tradicional régimen de quimioterapia t r i pIe
con isoniación, estreptomicina y PAS durante 1 año como mí...
nimo llegó a convertirse en axioma que los pacientes que pe.r
severaban en esta larga cura, podían recuperarse y de lo con
trario, no cabía esperanza de curación, .

Por la larga duración de este tratamiento, los efectos
colaterales de las drogas, la gran aversión a la aguja de in-
yecciones, lo incómodo de tomar 12 comprimidos con o 1o r
desagradable de PAS y 3 comprimidos de isoniacida diaria-
mente, etc., eran muchas las probabilidades de que se sus-
pendiera el régimen. Afortunadamente desde el año de 1973
en diferentes países se han hecho estudios sobre nuevos re-
gímenes antituberculoso s (no hay estudios sobre tuberculo-
sis pélvica en particular), Así, respecto a la rifampicina se
ha demostrado que produce resultados beneficiosos en me-
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no: tiempo qU,e las otras drogas, sin peligro de recaidas y
usandola 2 veces por semana es e qu I' val t . ,

'A'
,

. en e a su uso dIa-
n,~' unque el cesto de esta sustancia es elevado la situa-
ClOn puede cambiar en el futuro a medida que se am

p líproducción. . e su

También hay estudios sobre regímenes
intermitentesY, c°,;t°s, con E!thambutol. Actua Imente, sin embargo, no hay

nmgun lmeamiento a seguir con respecto al tratamiento A -
en Guatemal~, la División de la Tuberculosis tiene 3 're::~
menes terapeutlCos dependiendo de las condiciones l l
Y ambientales, ., oca, es

Régimen No. 1

Isoniacida, estreptomicina, PAS por 3' meses' Isonia
:ida,y ~AS o isoniacida y estreptomicina por 3 meses' luego
IsonIacIda hasta completar el año,

Régimen No, 2

Isoniacida y estre ptomici na Por 3
.

meses;y PAS hasta completar el año, isoniacida

Régimen No. 3

ES,tr~Ptom~cina e isoniacida diariamente p~r 2 meses,
estreptomlcma e Isoniacida 2 veces por semana por 1 a ñ o
(total de tratamiento 14 meses) ,

. En los hospital es General, Ro()sevelt y en hospita-
les ~nvados para el tratamiento de la tuberculosis pélvica
se SIgue usando la terapéutica con isoniacida

PAS Y t
.

t " 1 "
es repomlcma por 8 meses. -
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La Unión Internacional contra la Tuberculosis reco-
mienda iniciar el tratamiento de todo pacimtecontuba- culo-
sis con 3 medicamentos tuberculostáticos simultáneamente.
Se prefiere el tratamiento con estreptomicina, isonia<:ida y
PAScrbien: estreptomicina, ethambutol y PAS por un ano y
luego mantener la medicación oral (sin estreptomicina) por
otros 6 meses.

Otras organizaciones sugieren que con el ethambutol
y la rifampicina ya no son indispensables los regímenes te-
rapéuticos con 3 medicamentos para el tratamiento in~Cial o
de mantenimiento cuando ninguna de estas drogas ha sIdo u-
sada previamente, ellos proponen el tratamiento inicial con
la combinación rifampicina-isoniacida durante los primeros 4
meses y que luego la combinación isoniacida-ethambutol su..!'!
tituya al anterior el resto de duración del tratamiento. Cu~n.-
dono se use rifampicina sugieren el uso de la estreptomlcl-
nao

Todos los demás tratamientos para la tuberculosis iI!!.
pliban riesgos mayores por lo que se aconseja su uso sola-:.
mente cuando hay una contraindicación para el uso de los m§.
dicamentos anteriores o bien cuando se ha tenido un fracaso
terapéutico con los mismos.

En lo que si están de acuerdo todas las instituciones
es en que se debe mantener todo el tratamiento inicial por lo '

menos 12 semanas y luegohacer los cambios que se conside-
ren pertinentes, y que antes de comenzar el tratamiento se
hagan pruebas dé sensibilidad de los bacilos tuberculosos
hacia los medicamentos principales.

El tratamiento con drogas antituberculosas ha mejo-
rado el pronóstico de la enfermedad tan considerablemente
que otras clases de tratamientos han caído prácticamente eJ1
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desuso. Entre estos cabe cons iderar el tratamiento con glu-
cocorticoides con pobres resultados y muchos efectos cola-
terales ,aunqtié, al<;¡unos los usan todávía pero por pocos días
en la tuberculosis d,e localizaciól1 in~MJhgea.

La Radioterapia

La radioterapia produce tejido co~ectivo joven q u e
destruye la fibrosis y estimula la diapedesis que disminuye
la reacción infIamatoria y el riesgo a infección secundaria
En la tuberculosis pélvica se usó a dosis débiles para con':
servar la funció!1 ovárica pero los efectos c01aterales de que
madura de la piel y lesiones internas limitaron su uso. -
Cirugía

La resección de algunas de las partes afectadas es-
tuvo en boga hasta hace pocos años. Así en tuberculosis pul
monar dep endiendo de la extensión de la lesión' seefectua=-
ban resección segmentarla, lobectomía o neumonectomía, en
tuberculosis del riñón; nefrectomía etc, .

Con respecto a la tuberculosis pélvica ginecólogos in
gleses efectuaban histerectomía con salpingooforectomía bi\--
lateral sin importar la edad de la paciente, los nortea%erica-
nos en gente joven dejaban los ovarios (si estos no estaban
afectados) para evitar la menopausia tempraná.

Helioterapia

Usada desde tiempos inmemoriales, tnuy discutida ac
tualmente, pero se han reportado mejorías al aplicar la heIi;;-
terapia prirÍcipalmente 'en las extremidades inferiores con Úi
intención de disminuir la congestión de los órganos pélvicos.
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Dieta

Ninguna dieta enparticular ha dado muestras de utili-
dad pero es importante mantener tina dieta elevada en protei-
nas y vitaminas Y adecuada en calorías para mantener el pe-

so corporal namal.

En este trabajo proponemos el siguiente plan a seguir
en el tratamiento de la tuberculosis pélvica~

l. Tuberculostáticos, tomando en cuenta el
ya la rifampicina.

ethambutol

2. Tratamiento sintomático.

3. En tuberculosis de vulva y vagina, además de los
anteriores tratamiento tópico.

4. Paracentesis descompresiva cuando el cuadro lo
quiera.

.

5. En post-menopáusicas evaluarse el tratamiento qui-
rúrgico dando previcimente tratamiento prolongado con
tuberculostáticos, .ya que estos disminuyen notable-

mente el edema y es más fácil operar porque hay neta
mejoría del endurecimiento tisular.

También proponemos que para evaluar los progresos t~.
rapéuticos se efectúe:

l. Legrado uterino cada 3 meses.

2. Examen completo de sangre menstrual o del líquidool>
tenido por aspiración de lw cavidad endometrial..:. . ",

"
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3.

4.

Histerosalpingograma cada 6 meses.

Laparoscopía siempre que sea posible.

Clasificación de la Tuberculosis

Por su frecuencia:

Pulmonar
Extrapulmonar

Por las características de la infección:

2

re-

I

Pulmonar:
Primaria
Reinfección o de tipo adulto

Extrapulmonar:

Primaria (Directa)

Secundaria

Extrapulmonar secundaria:

Por vía hematógena
Por vía linfática
Por continuidad
Otros

Por su localización:

Meníngea
Lar íngea
Pulmonar
Traqueobronquial
Del pericardio
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De ganglios linfáticos
Osea
Articular
De la piel
Gastrointestinal
Renal
Peritoneal
Genital
Pélvica
Miliar o generalizada

DESCRIPI:ION DE LA ENFERMEDAD

TUBERCULOSIS VULVAR

Se describe como una de las ulceraciones
más persistentes (7)

vulvares

.«--

La mayoría de las veces es difícil determinar la vía
de infección, puede ser por vía hematógena de focos distan-
tes como léj tuberculosis pulmonar (que casi siempre está i-
nactiva) (19), vía linfática (4) infección secundaria a tuber-
culosis rectal (9) o por contaminación dire.cta en una abra-
sión de la vulva transmitida por varios vehículos como: trae
to genitourinario del hombre, ropa, dedos (7) esputo tuber:
culoso usado como lubricante durante el coito o en actos oro~
genitales (4).

Tuberculosis genital:

Masculina
Femenina

Tuberculosis genital masculina:

De la próstata
De las vesículas seminales
De los epidídimos
De los testículos

DIAGNOSTICO:

Tuberculosis genital femenina:

Comienza como un nódulo situado cerca del meato,
clítoris o comisura posterior, después el nódulo se rompe y
se forman úlceras que se adentran hasta formar fístula s que
pueden llegar al recto, vej iga o ureter.

Vulvar
Vaginal
Cervical
Uterina
De las trompas de falopio
Ovárica

VARIEDADES:

1) Ulcerativa

2) Hipertrófica: de 1 o 2 labios, parece
sis (4).

elefantia-

Tuberculosis pélvica
Tuberculosis genital femenina
Tuberculosis del peritoneo pelviano.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Hay que tomar en cumta las siguientes entidades:
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Elefantiasis vulvar y Sífilis,Carcicoma, Sarcoma, .

SINTOMAS:

1) Ulcerativa: dolor y descargo seroso

2) Hipertrófica: Prurito

TRATAMIENTO:

la variedad ulcerativa hay que hacerSistemático y en
curación local (7).

TUBERCULOSIS VAGINAL:

es secundaria a la tubercu-Es rara (4), generalmente
l a

,
S com ún es el sacob" (7) El ugar mlosis uterina o tu anca.

b" tuberculosis de glándu~posterior pero puede haber tam len .

las vulvovaginales.

VARIEDADES:

Miliar: cuadro terminal

Ulcerativa

Hipertrófica: con apariencia de condiloma

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Con enfermedades venéreas.

SINTOMAS:

Malestar y en caso de variedad ulcerativa
de úlcera.

presencia
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. TRATAMIENTO:

Sistémico y local en' ia variedad
u1cerativa.

TUBERCUL0SIS DEL CERVIX:

Es una lesión poco frecuente (19) pues de por sí, el
cervix muestra gran

resistencia a la infección (9); sin embargo, se han reportado casos de tuberculosis
cervical secun=-daria a la infección

tuberculosa de trompas y
útero (19) ytambién casos excepcionales de tuberculosis primaria

delcuello en los que se toma como Posibilidad el conta!:!io por
relaciones sexuales con un sujeto afectado de tuberculosis
genital (tpididimitis

tuberculosa) (19).

DIAGNOSTICO:

El cérvix está hifJertrofiado y
friable (8) los tub€r cu-los no son comunes, pero las células gigantes son suficien-

temente frecuentes, Como para llamar la atención (9).
Enmuchos casos la enfermedad es tomada como una cervicitis

crónica profundamente instalada (4).

VARIEDADES:

1) Variedad papilar: tiene una proliferación
en. forma decoliflor que a menudo se confunde con el CA (8),

pu~de ser: sésil o pediculado.

21 Variedad ulcerativa

3) Variedad miliar: tUbérculos:pequeños, cérvix edema~toso. .

4) Variedad interSticial: hasta tejidos profundos llega a'
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ulcerarse con el"tiempO (23).

En las formas papilar Y"ulcerativa, es frecuente diag
nósticar simultáneamente CA del cérvix (9).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Ca - Sarcoma - Actinomicosis (23)

SINTOMAS:

Ninguno típico, aunque frecuentemente puede obser-
varse:

Secreción mucopurulenta (19)

Dolor constante Y tenaz (18)

Leucorrea Y sangrado después del coito (4) (7)

Menstruación irregular, dolor pélvico y lumbar (4)

TRATAMIENTO:

Drogas antit1.lberculosas

Cauterización, Electrocoagulación y Conización (9)

TUBERCULOSIS UTERINA:

Casi siempre secundaria a tuberculosis de las trom-
pas (50%) (19), puede ser también por focos distantes c o m o
pulmones, etc., teniendo diseminación hetrratógena, no se -
han encontrado focos primarios activos (19). "
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DIAGNOSTICO:

El cuerpo del útero presenta sobretodo lesiones en el
endometrio (8). La enfermedad puede caracterizarse pOT le-
siones ulcerativas o caseosas cuyos tubérculos se reconoz-
can solamente por microscopio.

VARIEDADES:

Variedad caseos a.

Hay tuberculosos grises con células gigantes que pue
den caseificarse Y después producir piometra. El múscuiO"

puede verse afectado (Metritis tuberculosa) Y los tubérculos
pueden estar presEIltés en la superficie peritoneal del útero.
El cuerpo uterino se palpa como una masa irregular (7).

VARIEDAD FIBROIDE:

Rara, hay formación de nlEvo tejido fibroso.

SINTOMAS:

No son de manera alguna características (19) pero
puede cursar como endometritis crónica (7); puede haber le u-
correa persistente acuosa o rosada y frecuentemente hay ten
dencia a la oligomenorrea o amenorrea (19).

lUBERCULOSIS TUBARICA:

Es la tuberculosis pélvica mas frecuente (19), pues
la mucosa tubárica es la más débil y SUCEPtible de invasión
(9).

La forma primaria es rara (4), puede ser secundaria

1
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a tuberculosis pulmonar, renal, etc, en las que casi siempre
las lesiones están inactivas (19), también puede haber le-
sión ascendente (7) y se han reportado casos de infección
por vía linfática (23).

La tuberculosis tubárica suele ser bilateral: la tuber-
culosis del interior de los tubos es la característica de la t~
berculosis pélvica; envuelve después peritonéo y estructuras
adjuntas;

DIAGNOSTICO:

Casi nunca se hacía diagnóstico preoperatorio (19) -
(26), debe tenerse en cuenta cuando hay salpingitis en vírge
nes o en otras mújeres que se creen libres de infección vené
rea y post-abortiva (26).

En los casos temprano s es difícil diferenciada de una
. salpingitis ordinaria (7). La salpingitis refractaria a 1a s
terapéuticas corrientes deberán hacer s.ospechar la enferme-
dad (19).

Las infecciones pélvicas post-abortivas ó puerperales
son confundidas frecuentemente c.on tuberculosis por que m~
chas veces los síntomas de la salpingitis tuberculosa llegan
a manifestarse después del parto .o del aborto (7). Al exámen
abdominal se siente la trompa c.omo un tumor fíbroide ó un
quiste del ovario (23).

ASPECTO MACROSCOPICO:

Varía en los diferentes casos pero por regla general
no difiere del que presentan las distintas formas de sa.lpingi-
tis genoreica crónica (19). Los tubos están a 9 r a n dad o s
(9); el oviducto puede ser asiento de un piosálpinx y en oc~
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r
cione;; de un hidrosálpinx (19).

,
En.la forma que se ,asocia a una peritonitis tuberculo

~a mlHar, la superficie puede tener mÓltiples tubérculos, a"T
19ual que ocurre en la cavidad Peritonea l ( 1,' 9) E h. s muc omas
frecuen~e que exter~qrmente no se observe nada, a menos que
s ea vanedad hematogena en su etapa crónica.

ASPECTO MICROSCOPICO:

, ~l,diagnóstico es fácil en casos francos y aval1zadós
pero dlÍlCll en etapas tempranas y en la fase tardía d ;

" ( 19)
, e repara

ClOn . -

VARIEDADES:

Tuberculosi;; miliar de la mucosa: microscópicamente
se obser~:m finos fubérculos sobre el epitelio, sin tener mas
penetraclon.

,
Tuberculosis cr-ónica fibrosa: no llega a estado caseo

so, SillO solo hay tej ido, conectivo (19), algunos autores 1¡
llaman "Salpingitis nudosa crónica (4).

,
Tuberculosis crónica difusa: es la tuberculosis tubá-

nca en estado caseoso que llega a planos profundos (7). .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Salpingitis Gonocócica.

SINTOMAS:

El primer síntoma y el más frecuente es dolor abdomi
nal bi:at,eral y también fiebre (que no hay en la ;;alpingiti;
gonOCoclCa) .'

.
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TUBERCULOSIS DE LOS OVARIOS:

Frecuentemente se presenta secundaria a la tuberculo
sis de las trompas (19), puede hab~r dos s itUi'iCione s difere!i.
tes:

1- La túnica albugínea sirve como un bUen mecanismo de
defensa, pero falla en la superficieevárica, con la
ovulaci6n la superficie rot¡;¡por donde sale el Óv u1 <:
permite la entrada del bacilo tuberculoso y este inv~
de el parenquim~ dvárico dando por resultado un abc~
so tuoo-ovári(:Jo( 26).

2- El bacllotubercUl~so no penetra al ovario ( lo m.á s
frecuente), sirlo afEicta solamente los tejidos de la p,i
riféria, produciendQ una perioÍoritis.

PERrrONITIS TUBERCULÜSA:

. A mectidaque desciende .la frecuenc~a de la tubercul2.
sis l'Iarece que par¡;¡dojicamente, la peritoriitis va¡;¡umentando
en frecuencia relativa, si se.compara con otras locali:¡;aciones
de la enfermedad (24). En la mayoría de los casos se aso-
cia a enfermedad tubaria extensa y tiende a comportarse como .

cualquier enfermedad anexial acompañada de ascitis( 19) en
etrbs, el foco primario viene de los intestinos, 'la n '11 i o s
l1nfáticos, o de diseminación hematógena (13).

Elperitonéo eS resistente al bacilo tuberculoso y por
eso hay peritonitis tUberculosas qua cur¡;¡n espontáneamente
(9), en la mayoría de las veces el bacilo se asienta en el
peritonéo pelviano, permaneciendo indemne el peritonéo ex-
trapelviano (2).
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T
DIAGNOSTICO:

El hallazgo de nódulo s en forma de gusano en la pro-
fundidad de la pélvis mediante exploración vaginal o rectova
ginal puede damos la pista del proceso.

VARIEDADES:

Forma húm.eda o asCÍtica (19) (4).

Puede mostrar muchos tubérculos que afectan toda la
superficie visceral y parietal del peritonéo aunque son m a s
extensas a nivel de la pélvis.

El epiplón puede estar sembrado de nódulos, engrosa
dos y endurecidos como una tabla; suele haber ascítis, con
frecuencia no es generalizada, sino distribuida en .

múltiples
bolsas incluidas entre las asas intestinales aglutinadas y

en
el epiplón. Estos casos ascíticos enquistadosocasionan
diversos tipos de masas y seudomasas palpables.

Forma miliar o tuboprimaria (4, 26, 23 L

Se encuentran pequeños tubérculos en apéndice,ciego,
11io, serosa de trompas y útero.

Forma seca o fibroplást;ica (19, 4. 23). .

Representa, quizá, una fase tardía de la forma húme-
da. Se caracteríza por la poca ascítis, ,la gran induración y
extensas adherencias que llegan a fusionar las superficies
abdominales y pelvianas lo que altera la peristalsis normal y
ocasiona estenósis de varias porciones del intestino, en es-
tos casos puede efectuarse adhesiectomía (13), también pue
de observarse caseificación necrósis y formación de fístuta""S
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y úlceras.

Ocasionalmente hay \IDa condición cOIIDcida: como
pseudo-tuberculosis del peritonéo, en la cual la superlicie
tiene pequeñas manchas opacas presentando la apariencia de
\IDa tuberculosis al exámen microscópico, sinembargo,sola-
mente hay \IDa simple infiltración crónica inflamatona (41).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Debe diferenciarse de la ascítis de origen renal y cm:
diáca y de la cirrosis hepática, causas de aM6men agudo y
de obstrucción intestinal.

SINTOMAS:

La peritonitis tuberculosa puede no cn~ar otto smtoma
que la distensión abdominal por el líqilldo asc:iIt.ico, 1')11]e die
ser causa de "abdómen agudo" .

También puede haber graves smtomas'generales con
fiebre alta en agujas, taqulcanUa, ffilméxia y pérdida de pe:-
so. En la forma seca puede haber smtomas: de compresioo o
de obstrucción inte stinal.

TUBERCULOSIS PELVIANA SILENCIOSA:

Aquí están comprendidas todas aquellas. pacientes
que están en buenas condiciones generales,normales en apa-
riencia, que consultan por esterilidad y después de efectu"!!:
les estudios se comprueba que la esterilidad frecuentemente
de orígen endometrial y tUbario, es secl!J!J!JdaFJiaa 1!IDatuJheJ[QJl
losis pélvica. Observándose macroscopicamente la mayoría
de las veces la eversión del pabellón de la trompa sobre el
ostium abdominal de la misma;', se ciee que a este nivel roc:iS
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te algtIDa obstrucción. En estudios efectuados en Escoci~,
Bélgica é Israel (19) donde la tasa de morbUidad es infen~r

tro ' han rep ortado el hallazgo de tuberculoS1Sa nues palS, . .
pélvica en el 5% de pacientes que consultaron por estenl1dad.

1

49



L

CASUlSTICA.
,

A con,tinuaCió,h se hace un resúmen de 3 historias clí

n:ca~ de paclentes a quienes les fue comprobada tuberculosiS
pelvwa en las salas de ginecología del hospital general " Sa n
Juan de Dios"

..

.
Historia No. 1: "B. M. de C.

,z~ años de edad, oficios domésticos, casada alfab ..~

ta, catol,wa, calzada, no indígen(i, originaria y residente e~'
'(sta capltal. Consultó refiriéndo que desde hacía 4 -
desd~ que se casó), inició cuadro de dolor en fosa ilía~: °i:

qui:~da, perenne, leve en un principio, con irradiación a la
regl?n lumbar que no se modificaba con reposo, comidas, re.-
medLOs c~ser~s y sugeridos por farmacéutico; que paulatina~

me~t:, se ha~;a hecho mas intenso hasta postrada en cama
RefuLO tamblen disparéunia del hiisInD t' d

.
. lempo e evolución.

Entre antecedentes familiares refirió qUe cuand o se
casó I su es po tíso en a secreción uretral purulenta. .

"
Antecedentes ginecológicos: menárquia 14 año

.

truaClon dolorosa cada 30 días por 3 d l' as d d "

s, men~

t'd d
e uraCLOn en poca

can 1 a ; embarazos: O; partos' O. al ex a' men d bd '

t ' d .
. , . e a omen se

enco,n ro, OlO~ a pal~ación superficial y profunda en fosa ilí-
aca lzqmer,da, al examen ginecológico dolor a la palpaci6n en
anexo lzqulerdo.

, 'dse ingresó con impresión clínica de quiste de oVario
lzquler o; se efectuaron exámenes de hamatolo g 'a '

radio. raf' d '
. l, orma y

9 la e torax, los que fueron reportados entre límites
nOrmales; S días después del ingreso se efectuó una laparoto

mía ex~loradora encontrándose múltiples adherencia'
-

envolvwn a las t f '

s que
. rompas e ectuandose salpingectomía bilate-
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ral, liberación de adherencia s y apendicer;tomía profiláctica.
Se dió tratamie.nto con PAS, estreptomicina e is()niacida; ana
tomíapatológica reportó trompas de falopio, reacción granulo

matosa' crónica, tipo tuberculoide con necrosis caseosa, Se
dió egreso a los 42 días de. hospitalización

refiriéndola a la

liga Antituberculosa, A las 6 semanas Y a los 3 meseS des-
pués del egreso lleg:6 al servicio de Ginecología dOnde se le
encontró con una evolución

satisfactoria, A los 6 meses

refirió náuseas y vómitos, por 10 que se omitió la estreptomi
cina y se le encontró una masa anexial izquierda, Se citó
al mes siguiente (séptimo) donde ya no encontró masa ane-
xial pero refirió nauseas por lo que se omitió el PAS dejándo
le solo tratamiento con isoniacida, A los 11 meses se le
encontró muy bien y a los 13 meses se concluyó el tratamien
to y el caso,

Historia No, 2: J ,M.

34 años, comerciante, unida, alfabeta, católica, cal
zada, no indígena, originaria Y

residente en esta c i u dad

capital, paciente que llegó a consulta externa
deginecología

refiriéndo tener ).4 años de vida marital y no quedó embaraza
da, Refirió tambi~n 8 años de dolor <rildominal leve generali-
zado que se exacerbaba al ingerir grasas, café, aspirina, no
relacionado con actividad física,

Antecedentes: gastrftis aguda hacía 1 año ,tratada por
facultativo,

Antecedentes ginecobstétricos: menarquía a los 12.!!.

ños, mestruación dolorosa cada 30 días con duración de 3 dí
as, abundante. Embarazos: O -; al exámen físico se le en-
contró dolor a palpación profunda en epigástrio, región supra
púbica y ambas fosas ilíacas.

Exámen ginecoló9iCO: útero en retroversión,

51



,

Diagnóstico: infertilidad y anexitis. Exámenes efeé
tuados: hematología en límites normales. Orina:. leucocito;
a campos llenos por lo que se dió tratamiento con gantrisin.
Radiografía de tórax "normal"; histerosalpingograma: "trompa
izquierda dilatada, no permeable"; biopsia endometrial: apa-
riencia de tuberculosis, esputo negativo.

Se le dio tratamiento con isoniacida, estreptomicina,
PAS y se refirió a la Liga Antituberculosa. Al mes 9 días de
su primera consulta fué internada, efectuándosele al 4ó. día
de ingreso plastía tubaria distal izquierda, resección de quis
te de ovario izquierdo.

-

Anatomía patológica reportó: reacción granulomatosa
crónica tipo tuberculoide con necrosis caseosa.

Egresa a los 13 días después de la intervención. La
evolución fué satisfactoria. Luego aparece una nota sin
fecha que dice: "Anatomía patológica reporta: TB curada" .
Historia No. 3: G.S.

18 años, oficios domésticos, soltera, alfabeta, cató
lica, calzada, no indígena, originaria de Chiquimula y resi=
dente en esta capital". Paciente que consultó con historiade
que 4 meses atrás había iniciado cuadro con fiebre sobre to-
do vespertina,. no cuantificada por termómetro, anorexia, adl
namia, edema palpebral periódico, disuria, dolor intermiten=
te en cuadrantes inferiores del abdómen, sinirradiaciones -. 'que se aliviaba al acostarse, no relacionado con comidas ni
con actividad física que ultimamente se había exacerbado.

También refirió que el cuadro antericrsehabía acompa-
ñado de crecimiento lento y progresivo del abdómen desde d
início.
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Antecedentes ginecológicos: menarquía a los 14 años,
menstruación cada 28 días, con duración de 2 a 5 días;última
hace 4 meses. Exámen físico: dolor a palpitación superfi-
cial y profunda en epigástriO, onda líquida presente. No se
efectuó exámen ginecológico. Se ingresó a una sala del de
parta mento d.e medicina con impresión clínica de: glomerulo=
nefritis é infección urinaria. En ese servicio se le efectua-
ron los siguientes exámenes: hematología: velocidad de sedi
mentación 152 mm por hora. Hemoglobina 8 gr., gl ó b u 1o ;
blancos 9.800 - Orina:. leucocito s 15,20 por campo, r e s t o
normal; le dieron tratamientp con gantrisin por infección
urinaria. Radiografía de torax: "infiltrado neumónico en ba-
se derecha", se dió tratamiento con penicilina procaina por
10 días; Radiografía de abdómen: elevación del diafragma
por ascitis.

Líquido ascitico negativo. -Hemocultivo negativo; go
ta gruesa negativo; sodio: 124 mEq. Widal positivo 1: 80;-
mantoux negativo. Por el widal se le dió cloranfenicol por
10 días.

15 díi'lS después de su ingreso se e'fectuó ex á m e.n -
rectal encontrándose masa pequeña en anexo derecho, por lo
que se hizo consulta a ginecología quién le efectuó nuevo
exámen rectal encontrando una masa transuterina de 7 cm. en
lado izquierdo y una masa en anexo derecho por lo que se
trasladó a Ginecología al 180. día de hospitalización; 23días
después de su ingreso se le efectuó una lapari'ltO'mía explora
dora donde encontraron adherencia s que envolvian trompas Y
drenó pus; se efectuó salpingectomía bilateral y se in i c i ó
tratamiento con estreptomicina é isoniacida Y se le transfun
dió con 1500 cc de sangre fresca, en varios días para mejo=-
rar su hemoglobina. Anatomía patológica reportó reacción
granulomatosa crónica tipo tuberculoide con necrosis caseo-
sa.
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PACIENTES PORCENTAJE

3 19.8 %

5 33,0 %

3 19.8 %

3 19,8 %

1 6.6 %

15 100.0%

PACIENTES PORCENTAJE

14 92,4 %

1 6,6 %

15 100.0 %

ANALlSIS
sa.

La paciente evolucionó bien, estuvo 4 meses 7 d'
En los 7 años analizados se encontraron solamente 15

:n e~ h~sPital ,contando desdesu ingreso. Se dió receta
~a: casos de tuberculosis pélvica.

lsonlaclda y clta a la Liga Antltuberculosa. EDAD:

Ya no se supo mas de la paciente. La edad de las pacientes osciló entre los 17 Y los 57
años, con un promedio de 37 años. La década en que s e
presentó mayor incidencia fué la comprendida entre los 20 Y
los 30 años.

Distribución por edades

Cuadro No. 1

31 - 40

41 - 50

51 - 60

AÑOS

11 - 20

21 - 30

Total:

Cuadro No. 2

OFICIO

Oficios domésticos

Comerciante

Total:
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CúadroNo;--6

Pacientes Porcentaje Lugar de Orígen porcentaj ePacientes

12 79.2 %
Guatemala 9 59.4 %

3 19.8 % Jutiapa 2 13.2 %

15 100.0 % Chiquimula 1 6.6 %

Sololá 1 6.6 %

Huehuetenango 1 6.6 %

Pacientes Porcentaje . Quezaltenangó 1 6.6 %

Total: 15 100.0%

9 59.4 %

6 39.6 %
Cuadro No. 7

15 100,{).%--
Luqar de Residencia Pacientes Porcentaj e

Guatemala 15 100.0 %

Cuadro No. 8

Zona de Residencia Pacientes Pbrcentaje

1 1 6.6 %

3 2 13.2 %

4 1 6.6 %
6 4 26.4 %

7 1 6.6 %

19 3 19.8 %

r .

!

Cuadro No. 3

Estado Civil

Casadas ó Unidas

Solteras

Total:

Cuadro No. 4

Cultura

Sabían leer y
escribir

Analfabetas

Total:

Cuadro No. 5

Raza
y condición
Socio económica

No indígena

Indígena

12

3

79.2%

19.8%

100.0%

Pacientes Porcentaje

Total: - I5

Todas las pacientes eran de situación económica
más o menos precaria.
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:Pacientes Porcentaje

6 39,6 %

6 39,6 %

2 13,2 %

1 6,6 %

15 100,0 %

O - 1 meses 3

1 - 2 meses 3

2
..

3- meses. 2

3 - 4 meses 2

4 - 5 meses O

5 - 10 meses 1 6,6 %

10 - 12 meses e 0;0 %
1 - 2 años 2 13.2 %

2 - 3 años O 0,0 %

3 - 4 años 1 6,6 %

4 - 8 años 1 6,6 %

Total: 15 100. O %

Municipios

Total:

3

15

19,8%
.

10G;Ü-%,

Cuadro No, 9

Motivo de
Consulta

Dolor en fosas
ilíacas

Dolor ydistención
abdominal

Hemorragia vaginal

Amenorrea (x)

Total:

Además, hubo una paciente con GECA sobreagregada
y otra con relajación pélvica,

(x) otras pacientes tenían también amenorrea ,pero no
se incluyó aquí, por no ser el motivo de consulta,

Cuadro No, 10

Tiempo de evolución Pacientes Porcentaje

19,8 %

19,8 %

13,2 %

13,2 %

0,0 %
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~s importante hacer notar que una paciente tenía 4 a-
nos de evolución de su problema, aparentemente des
de que comenzó a vivir maritaImente; el cónyuge te=-
nía seCreción uretral purulenta, ., .

Cúadro No, 11

Síntomas
Genitales Pacientes Porcentaje

Amenorrea

Dismenorrea

7

5

2

1

46,2 %

33,0 %

13,2 %Dispareunia

Relajación Pélvica ,6,6 %

100,0 %Total: 15
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4 26.4 %

2 13.2%

1 6.6 %

1 6.6 %

1 6.6 %

6 39.4 %

15 IDO .0 %

2 13.2 %

2 13.2 %

1 6.6 %

3 19.8 %

7 46.2 %

15 100.0 %-

r Cuadro No. 12

Cuadro No. 13
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Síntomas

Extragenitales

Compatibles con:

Infección urinaria

l. R. S.
Tuberculosis

GECA

C.C.C.

Sin síntomas

Total:

Pacientes 1Jorcentáj é

Antecedentes
Médicos
Compatibles con:

l. R. S.
Tuberculosis
GECA

C.C.C.
Sin importancia

Total:

Pacientes Porcentaje

Cuadró No~T4

Antecedentes
GinecólógiCós
Menarquía

12 años

13 años

14 años

15 años

16 años

17 años

Total:

Pacientes Porcentaje

3

1

6

2

19.8 %

6.6 %

39.4 %

13.2 %

2

1

13.2 %

6.6 %

15 100. O %
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1 paciente había padecido anteriorm~nte de infección
élvica la que fué tratada médicamente con buenos resulta-

Tomando como normal un ritmo de 28 a 30 días con u- os..
na duración de 3-4 días:

RITMO MENSTBUAL

Normales
Ritmo normal pero aumentada la duración
Ritmo normal con duración normal
Ritmo normal pero disminuída la duración
Aquí se tomaron en cuenta los antecedentes
de las menopáusicas.

Los ritmos anormales fueron:

Cada 30 días por 1 día de duración
cada 150'20 días por 3 días de duración
cada 24 días por 4 días de duración
cada 30 días por 8 días de duración

EMBARAZOS, PARTOS, ABORTOS Y CESAREAS:

8 pacientes (52.8%) con O embarazos
1 paciente (6.6%) con 11 embarazos, 9 parts.
1 paciente (6.6%) con 6 embarazos, 6 parts.
1 paciente (6.6%) con 11 embarazos ,11parts.
1 paciente (6.6%) con 2 embarazos, 2 parts.
1 paciente (6.6%) con 3 embarazos, O parts.

y 2 cesáreas.

2 embarazos, O part,S.
y 2 cesáreas.

1 embarazo, 1 parto.

1 paciente ( 6.6%) con

1 paciente ( 6.6%) con

OTROS ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS:

11
1
2
1

2 aborts.
O aborts.
O aborts.
O aborts.
Laborts.

O aborts.

O aborts.

2 de las pacientes eran ya menopáusicas, una desde
hacía 2 años y otra desde hacía 12 años.
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NTECEDENTES QUIRURGICOS GINECOBSTETRICOS:

A dos pacientes les efectuaron 2 cesáreas a cada una
or estrechéz pélvica.

A otra paciente le habían efectuado resección de
pólipo endocervical.

ANTECEDENTES FAMILIARES:

un

purulenta
El esposo de una paciente tenía secreción

por la uretra.

El resto mé pacientes tenían familiares aparentemente
sanos y si' estaban enfermos no era de tuberculos is.

Entre los familiares muertos aparentémente
había muerto de tuberculosis.

ESTADO GENERAL DE LAS PACIENTES A SU INGRESO:

Bueno
Regúlar
Malo

2
10

3
15,

EXAMEN FISICO:

Dolor en fosas ilíacas
Dolor generalizada

7
1

ninguno

13.2%
66.0%. 19 ~ 8%

100;0%

46.2%
6.6%

,
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I Do lo r en hlpogástrio

, ma s ond a líquida 5 33.0 %

E xáme n negativo 2 13.2 %

15 100.0 %

EXAMEN GINECOLOGICO:

Masa anexial 9 59.4 %

EmpastamientoFondo
de saco 1 6.6 %

Anexos dolorosos pero
no palpables 2 13.2 %

Relajación pélvica 1 6.6 %

Erosión cervical 1 6.6 %

Normal 1 6.6 %

15 100.0 %

LADO DE MASA ANEXIAL:

Derecho 6 66.6 %

Izquierdo 1 11.1 %

Bilateral 2 22.2%.-

9 100.0 %

DIAGNOSTICaS DE INGRESO:

Infección pélvica 4 26.4 %

Embarazo Ectópico
organizado 2 13.2 %

Síndrome de Meigs 2 13.2 %

Infección pélvica
tuberculosa 1 6.6 %

Infección urinaria 1 6.6 %
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J!\Ifoita:

'ir aJliberel1l]ka>:sis
¡P¡11l-=- lIIIl,a:s¡GJECA
Gil. (e¡p¡.fud,erm,a>J¡d!e
$.iiim~l1I1e ,d!e Steiin
~wcOOlhan
QIIlI.!i:sibe <D>will'10

R,eiLaD<Jid,i¡m1
p ,élwiirca

1
1

6.6 %
6.6 %

1 6.6 %
1 6.6 %
1 6.6 %

15 100.0 %

JErn _a jpilidante con diagnóstico de infección pélvica
se tlJl\V<D><CIJ)!IlIilOdiagnóstico secundario: p e r i ton i ti s
t1JÍbei!\CIliIliO>:s;a,o :sea que se tuvo sospecha de la enfer-
rnmooa,dI.

~IE[\ij1ES lESiPJECmLES:

b '!<OiPOIX.s,e efectuó al 100 %
~rnman «iIe lí,1)IIIlI.!i:dl<D>ascítico se efectuó a 2 pacientes
~ H.Z '%»
b abdórnman ,,>e elfectuó a 3 pacientes ( 19.8 % )
ffi:slbero>:salpiin']JO!Jj!"afía solo se efectuó a 1 p a cien te

~1Ei.i6~» paTa estudiar su esterilidad.
m&l!am¡1I:<D>11lXse e!ecI!:uÓ a 2 pacientes ( 13.2 % )
béi,nman de esp11Jlit<D>:se efectuó a 3 pacientes (19 8 %)
W!Ídiail siB efedbJtó a 4 pacientes (26.4 %).

Ga>ta gJI1Ules,a,,>e efectuó a 1 paciente ( 6.6 %-)
1firote <CeiIWiioowagiinal s; efectuó a 1 paciente (6.6 %)

JP,¡;¡parmii=1La1lJl,,>eefectuo a 1 paciente ( 6.6. % ) .

Grav!i1md:exse efectuó a 2 pacientes (13.2 %)

JRiES1IJJ]L.'irllDOO DE b roUX:

mll"e1lJlrnm=iÍiiJi

Galciificacii=es I!nUiares y
jpiIiJI"iJIIb1ilUiiarns

Dettatllle plemal

2

1
1

~
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Infiltrado en vértice probable
TB
Normales

1
10

EXAMEN DE LIQUIDO ASClTICO:

Líquido ascÍtico negativo.

RESULtADOS DE Rx ABDOMEN:

2 reportaron elevación del diafragma por ascitis.
1 reportó aire en cavidad abdominal secundario a
proceso toráxico.

HISTEROSALPINGOGRAMA:

Reportó trompa izquierda no permeable.

ESPUTO:

Los exámenes de esputo fueron reportados negativos.

MQNTOUX:

Las pruebas de Montoux fueron negativas.

WIDAL:

Todos los exámenes fueron positivos y los pacien"'-
tes también recibieron tratamiento por fiebre tifoi-
déa.

GOTA GRUESA:

El exámen salió negativo.
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FROTE CERVICbVAGINAL:

Salió negativo.

PAPANICOLAU:

Salió negativo.

GRAVINDEX:

Los dos salieron positivos pero al repetirIos salieron
negativos.

LABORATORIOS DE RUTINA:

En 5 casos el exámen de orina reportó leucocitos a
campos llenos, y se le dió tratamiento por infección
urinaria.

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION:

Tomando como normal una velocidad de sedimentación
hasta 10 mm el 100 % estaban elevadas pues los valo
res oscilaron entre 30 y 160 con un promerio de 95 mm

GLOBULOS BLANCOS:

Valores normales entre 5,000 y 10,000
Solo se encontró una leucopenia de 3,800 G.B.
El resto estaba entre límites normales.

HEMOGLOBINA:

Entre valores n9rmales
valores bajos

52.8 %
46.2 %

8
7

~;'?
"<'
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TRATAMIENTO EFECTUADO:

Médico
QuirÚrgico

1
14

A la paciente con tratamiento médico se le citó 2 me
ses después para intervenida, pero ya no negó,

CIRUGIAEFECTUADA:

Panhisterectomíaabdominal con Salpingooforectomia
bilateral 6 39,6 %
Laparatomía exploradora
y Biopsia

Histerectomía vaginal
Histerectomíaabodominal
Salpingooforect011lía dere-
cha y salpingectomía iz-
quierda
Salping.ectomía bilateral
Resección de quiste ,ova-
rio yplastía tubaria distal
iz,quierda -1

.
A la última paciente se hizo
el diagnóstico tardíam,ente,
pues ya habíaegresado y ya
no se le localiz6 de:spues ,

4
1

26,4 %
6,6 %

1
1

6,6%
6,6 %

'6.,6 %

TRATAMIENTO MEDICO PRE-ÜPERATORIO:

GantrisÍll -l'enicHinaprocaina-
Clor,atJ.f,enicol 3
P,eniciltaa Procaina -'C loren-
fenleol
Cloranrenleol

19.,:8.,%

1
2

6.16 %
'13,2 '%
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Penicilina Procaina
Ningún tratamiento

3
6

TRATAMIENTO MEDICO POST-01'ERATORIO:

Í9,8 %
39,6 %

Aquí se incluyen los casos en que el diagnóstico de
tuberculosis pélvica se hizo' en el acto operatorio o
después por anatomía pato lógica y el de la paciente
que no se operó,

ISONIACIDA - 1'AS - ESTREPTO
ISONIACIDA - ESTREPTO
ISONIACIDA - ESTREPTO y

PIRIDOXIN A
ISONIACIDA y 1'AS
Sin tratamiento

DOSIS DE ISONIACIDA - 1'AS y ESTRE1'TO:

8
3

1
1
1

Todas tuvieron las mismas dósis,
ISONIACIDA: 100 mg p,O, TID
1'AS: 4 gr P.O, Tid
ESTRE1'TO: 1 gr im cada 24 horas

EN EL ACTO O1'ERATORIO SE OBSERVO:

pélvicos .

7
2

Granulomas en órganos
y adherencia s

Abcesos tuboovaricós,
Granulomas y material
caseoso
Quiste 6vario izquierdo
Salpingitis bilateral
No se observó nada

1
1
1
2

52,8%
19,8%

6,6 %
6,6 %
6,6 %

46,2 %
13,2%

6,6 %
6,6 %
6,6 %

13,2%
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COMPLICACIONES OPERATORIAS:

Hubo un caso en que accidentalmente lesionaron el
sigmoides.

En las otras intervenciones no hubo complicaciones.

EVOLUCION POST-OPERATORIA:

Una paciente murió por paro cardiorespiratorio irre-
versible, el resto evolucionó satisfactoriamente.

.

RECETAS AL EGRESO:

ESTREPTO -PAS -ISONIACIDA
ESTREPTO - ISONIACIDA
ISONIACIDA
ISONIACIDl\ -PAS
Sin tratamiento

TIEMPO DE HOSPI1'ALIZACION:

o 2. 1 meses
1 - 2 meses
2 - 3 meses
3 - 4 meses

5
2
2
1
4

33.0 %
13.2 %
13.2 %

6.6 %
26.4 %

6
4
2
3

3~.6 %
26.4 %
13.2 %
19.8 %

E~ tiempo de hospitalización osciló entre 11 y
dlas, con un prornedio de 65 días.

129

Las pacientes que mas tiempo permanecieron en el
hospital estuvieron en .otros servicio.s y después de
hacerles el diagnóstico fueron trasladadas a las gi-
necologías.

. .
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CONDICION DE.DESCARGO:

Curada
Mejorada
Muerta

o
14

1

0,0 %
92,4 %

7,6 %

EVOL UCION POST -OPERATORIA:

2
Egreso sin tratamiento
Se les dió cita al servicio Y
al dispensario antituberculo-

sO y ya no llegaron
7

Se omitió tratamiento antes
del tiernpo por reacciones
secundarias

2

EVQlución satisfactoria
3

A una paciente en lugar de darle PAS en la
le dieron A.S,A.

Las reacciones secundarias fueron: nauseas- vómitos

-
.y fué omitida por eso la

estreptomicina, lt¡ego el

PASo
.

farmacia

El tratamiento máximo fué de 1 año 5 meses,,

LOCALIZACION DE LAS LESIONES:

1'rompas
c:uello-Endometrio -Trompa s

y Ovario S
Generalizada
Endometrio

5 33.0 %

4
4
1

26.4 %
26.4 %

6,6 %

FORMA EN. QUE.SE LLEGO AL
DIAGNOSTICO:

En 14 pacientes el diagnóstico definitivo se hizo por
71



r
! anatomía patológica.

1 paciente fué tratada medicamente, pues había es-
tado internada en el hospital San Vicente, tenía síñ
tomas de infección pélvica y era virgen.

En una paciente se sospecho tuberculosis pélvica -
desde su ingreso y se operó sin hacer estudios de
tuberculosis previos.

INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD POR AÑOS:

1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975

6.6 %
13.2 %
13.2 %
19.8 %

0.0 %
39.6 %

6.6%

1
2
2
3
O
6
1

AUTOPSIAS:

En los libros de autopsias de la morgue del hospital
general "San Juan de Dios" se investigaron los casos de tu-
berculosis pélvica encontrados en el lapso comprendido entre
Enero de 1969 a Enero de 1976. lSIo se tomaron en cuenta, la
gran cantidad de casos de tuberculo:,!is miliar en los que no
se señalaba I;!specificamente que la tuperculosls afectaba'

"

también a órganos genitales femeninos y a peritonéo pelviano.
Se hallaron 19 casos en total. '

Edad de las pacientes:

11 - 20 años
21 30 años

11 pacientes
3 pacientes
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31 - 40 años
41 - SO años
S1 años en adelante

2 pacientes
1 paoiente
2 pacientes

Localización de la!'; lesiones:!,

Tuberculosis miliar (se hace mención de
pélvica) . 15

.
' os 3

Trompas, utero Y ovan
d ' t"

1
En ome no

tt.¡berculosis

Incidencia por años:

1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975

1 caso
1 caso
3 casos
3 casos
1 ca¡;O
6 ca!';os
4 casos

d 1976 no se
'

encontró ningún caso.
En enero e
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al caso ;ffienclo~éM" .

e
Se han revisado los 15 casos de ., . .'

.'

ncontrados en los servicios de G'
tuberculos1S pelvica En 'mIanto .allugar de ongen y de residencla se obseF

neral "San Juan de Dios", de la
Ci~dec~lOgía

del Hospital G~ vó que la mayoría de los
pacientes éran .originari.osde la ca::'

de enero de 1969 al 31 de enero de l~
76de

Guatemala ,del lo. pital,pero .![ue también
ha,pía pacientes de diferentes

depar-

.

.
tamentos de .lare,pÚibHca,todos

residentes en esta capital.

Con respecto a la ed d
N elson, Harkins, Stitty S ad'

se confirma lo dicho por

con mas frecuencia en la t~::
e
;¡::e

la afección se presenta

ral, en la edad fértil d I

~ra ecada de la vida y en gene'

. e. a mUJer.

DISCUSIDN

I

II

I

_

.

1

1

'

I

II

I

I

I

111

I

El oficio de la ma o' d
oficios domésticos, situaci6~17, ~

las pacientes (92.2%) era

clusivamente sobre' mu '

..'
pglCa, pues el estudio es ex

Jeres.
-

Parámetro importante para nu .

guar el estado civil d I
.'

."

estro estud10 era averi~

t
.'

e. as pac1ente P I h
rec amente podíamo l . '

or e. echo de queind
;

S
s re aClOnarlo c I '

1

de
encontró que 10 pacientes (79 ~~)

a v1da sexual activa~

as, 3 pacientes solteras 2 '
'.

e eran casadas y uni-

s' 'd"
., v1rgenes Y

,

m V1 a sexual activa.
una no v1rgen, pero

Considerando que la faltad
'

proporcional con la e~fermedad'
,e cult,ur~va directamente

mo encontrándose que 6 .'
se mvestlgo el analfabetís-

y 9
'

pac1entes (39 6 90

pac1entes (59.4 %) no lo eran.
. e eran. analfabetas

,Con respectoa laraza ' "

comprobo que toda I .

Y cond1c1oneconómica
s .as pac1entes era d

se

como la mayoría de pacientes
n e situación precaria

y que la mayoría eran no ' dt

que acuden al hospital general

el Dr. Castillo.Santos qU~n~
1genas (79.2 %) suponiendo como

nos de la enfermedad s'
no e~ que el ind!gena padezca me

1
mo que t1ene una

. os centros hospitalarios po 'l '

menor afluencia~
r mu. tlples factores que no 'vlene
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La .z.onaderesidiencianos pareció
importante señala!.

la, pues ROS percata,mos .qae la 2nn;a 6 Y la zona 19 se repi-

tieron varias v,eces, siend.o 'estas
z.onas áreas en donde vive

gente de sitaacióR
.econó.IBJ-,ca precaria.

Con r,especto al motivo de consulta:
encontramos que

el dolor en las fosas ilíacas
ocupa el primer lugar en frecue~

cia':.(39.6 %) juntamente con el dolor abdominal
generalizado

(39 .6 %).

El tiempO de .evolu.ción del problema m.otivo de consul.
ta, no fueuni10rme pero en 1" may.oríaera corto; hay que re-

cordar tiiln.blén que esta afección pasa casi
d.esapercibida y

no ,es sino hasta que está
profundamente instalada c u a n d o

comienza a presentars;ÍIil'tomas; 11 casOS tuvieron una evolu-

cIón subjetiv.a .dern.enos de un aoo..

Los s~tomas genltalesque predominaron fueron

trastornOs ilJ]'enstmale's '(aJjfienorr.ea y dismenorrea) .
lo s

Entre los s~ntoma.sextragenitales sol.o 1 caso era coI!!.

patible com tubercuihosls.,4 iuer.on 'campatibleséon infección

urinaria, ZC(j)n funfécción re:splratoria superior Y 6 sin sínto-

.mas ,cuadrro>s .a lThUestr.O
pBtecer 'Sin relacIón c.on la tubercul2.

sis pelvica"pue,s la may@r~a deila:s veces no h.ay sintomatol2.

,g íaeXtr~g:eIilIital.

.

100m ireSiP'ecooaihoSa.Iilt:ecedentes
médicos solo en 2

CM).Q'SiffaibiÍi!l1U!IIl
.(Jlilialt'lTOM1itIg'floccmpatible con tuberculosis,
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pero solo 1 había sido comprobado y tratado en el hospital
San Vicente, habiendo egresado 2 años antes de consultar a
este hospital.

La mepatquía en Guatemala se presenta entre los 10
a los 12 años, pero según el Dr. Roberto Sosa, la tuberculo-
sis genital retrasa su aparición; en nuestro estudio se encori
tró que la mayor incidencia de aparición de la primera mens=-
truación se presenta a los 14 años o mas. situación análoga
a la encontrada por el mencionado Dr. Sosa.

En cuanto al ritmo menstrual se encontró que la ma-
yoría había sido normal.

El 52.8 % de las pacientes tenían infertilidad prima
ria, pero solo 1 paciente (6.6 %) había estado bajo estudio
por ello, hecho que no permite sacar conclusiones sobre si
la tuberculosis pélvica puede ser tomada como causa de infer
tilidad. .

E s importante hacer notar que había en el g r u po 3
grandes multípara s y otras 2 con 3 embarazos .Tespectivamerl
te, otra con 1 embarazo. .-

Había también en el grupo de estudio 2 . pacientes
post-meno páusicas, 1 con edad para serIo y otra que no; cre
emos que la segunda tenía amenorrea causada por /¡a mism;;-
afección,

Una de las pacientes que había padecido anterior-
mente de infección pélvica fue tratada medicamente con bue-
nos resultados, pero no se pudo averiguar más sobre la enfer
medad, suponemos que era ya una afección tuberculosa.

Otra paciente refería que desde que se casó presen.
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taba los síntomas por lo que consultaba y de que su esposo
tenía secreción purulenta por el meato, no se in ves t i g ó al
cónyuge y. creem6s qué hubier¡¡ sido interesante hacerla. Y
no solo en este caso, sirÚ:, a todos los cónyuges de pacien-
tes bajo estudios de infertilidad o con t¡¡berculos'is pélvica
comprobada.

Con respecto al estado general de las pacientes a su
ingreso, la mayoría (66.0 %) estaban catalogadas como reg!t
lar, aunque esto es muy subjetivo creo que da una idea bas-
tante acertada sobre el asunto.

Al exámen físico se encontró nuevamente dolor, esta
vez a la palpación en los lugares que ya se habían mencion~
do: fosas ilíacas y abdomen en general; en los p~cientes ~ue
tenían dolor abdominal generalizado, se encontro, ademas,
onda líquida, a excepción de una.

El dolor en fosas ilíacas es frecuente dado la a 1t a
incidencia de afección tubaria. La onda líqui-
da refleja una peritonítis tuberculosa.

El exámen ginecológico, hubo en su mayoría hallaz-
gos tubarios, situación lógica ya que la mucosa tubaria es
la mas suceptiDle a invasión.

Se encontró en un 66.6 % una masa anexial derecha.

Con retación a los diagnósticos de ipgreso en un 26,4
% fue de infección pélvica, en un 13.2% fue de enbarazo ec-
tópico organizado, en un 13.2% síndrome de meigs, en un -
6,6% (1 caso)tuberc\llosis pélvica, y otro como ~osp~c~oso
(diagnóstico secundario; en un 19.8 % de los d1agnostlco~
eran de afecciones genecológicas diversas. Creemos que S1
se hubiera tenido en mente 'una tuberculosis pélvica, en un
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79.2 % s h b'e u lera sospechado la enfermedad.

. En nuestro estudio solo
tlco sin acto qUirúr g ic '

en un caso se hizo diagnós
, o porque los si gno' -muy eVIdentes En 1

s y smtomas eran. os otros casos lo d' ,
greso estaban errados. '

s lagnosti cos de in-

Entre los exámenes es '
ción de bacilo de Koch en t d P7clales tales como investiga
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dad, se hubieran efectuad 1 ~ le,ra sospechado la enferme

critas en otra parte de t
O, as te.cnlCas de diagnóstico des:-

d .
'

es e estudlOY s h b 'me lcamente, vigiland 1 , "e u lera t r a t a d o
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La paciente tratada medicamente no fue concientizada
sobre el problema y ya no llegó mas. Sin duda el tratamie!!,
to antitubercu10so tampoco lo cumplió, en estos casos es
donde debe actuar la sección de servicio social del hospital.

La panhisterectomía abdominal con salpingooforecto-
mía bilateral se efectuó en 6 casos (39.6 %). Le siguió lapa
ratomía exploradora y biopsia en 4 casos (26,4%) En 1 caso
(6.6 %) dejaron solamente un ovario haciendo resección de
útero, trompas Y el ovario contralateral

( Histerectomía abd2,

minal con siÜpingooforeétomía derecha
y salpingectomía iz-

quierda), En 1 caso (6,6 %) hicieron resección de a m b a s
trompas de falopio (salpingectomía bilateral). En 1 c a s o
(6,6 %) se efectuó plastía tubaria,

En un caso en que se efectuaba histerectomía vaginal
por relajación pélvica en el record operativo se hace mención
de ~imágen sugestiva de tuberculosis pélvica", sin embargo,
se dió egreso a la paciente sin ningún tratamiento Y no se e~
peró el resultado de anatomía patológica que en realidad re-
portó tuberculosif¡ pélvica; la paciente ya no regresó a contrd
post-operatorio, Creemos que toda paciente a quién se ha
efectuado cirugía ginecológica debe dársele egreso h a s t a
después de tener en su papeleta, el resultado de anatomía
patológica,

.

También creemos que la clase de cirugía en caso de

que sea imperativo hacerla, ejemplo, para descartar abdómen
agudo, de otra etiología, es laparatomía exploradora

y biop-

sias, hacer cultivo y sensibilidad a antibióticos, da~ trata-
miento antituberculoso Y efectuar después, si el caso lo re-

quiere, plastía tubaria y/o adhesiectomía,

Con respecto al tratamiento preoperatorio: en 5 pa-

cientes en que se diagnosticó infección urinaria al ingreso
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tratamiento antituberculoso solo se llevó a cabo en el hospi-
tal.

Con respecto a la condición de descargo, esto es muy
subjetivo Y no se pueden hacer comentarios.. En relación a
la evolución posterior al egreso es necesario hacer mención
que en las salas de ginecología se tiEme por norma referir a
las pacientes con tuberculosis pélvica al dispensario antitu-
berculoso, d.ándoles también cita al servicio para quitar pun-
tos de la herida operatoria y después al mes ó a las 6 sema-
nas, según el caso, para evaluar la evolución postoper:atoria.
Esta norma se aplicó á 12 de las pacientes (79.2 %), p e r o
solotegre saron al servicio 5 de ellas.

Creemos que sería práctico que las pacientes con tu-
berculosis pélvica sean llevadas al dispensario antes de dar
les egreso Y que después se tenga comunicación estrecha coo

el mismo para seguir entre las 2 instituciones la evolución de
la paciente.

Con las 5 pacientes que cumplieron con la norma ant~
dicha la evolución consistió en preguntar si tenían al g u n a
sintomatología Y en hacer un exámen ginecológico; hubiera si
do interesante haber efectuado laparoscopías.

En 3 de los 5 casos la evolución fue catalogada como
satisfactoria; 2 pacientes suspendieron el tratamiento antes
del año por reacciones secundarias, aquí hubi.era sido posi-
ble evaluar el uso de ethambutol Y rifampicina. Es de hacer

notar que a una paciente le hicieron tina receta de PAS con
letra ilegible Y que al llegar a control se comprobó que en la

farmacia le habían dado ASA Y la había estado tomando a dó-
sis de 6 gr. diarios hasta que le fue posible, ocacionándole
una gastritis motivo por el que suspendió el tratamiento.
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Con relación a las lesiones, según reporte de anat.<?
mía patológica, las trompas estaban afectadas en el 85. 8o/,de
los casos, confirmando por que algunos autores utilizan la
tuberculosis de las trompas de falópio como sinómimo de tu-
berculosis pélvica.

Esta afección ginecológica fue encontrada en las sa
las de ginecología del hospital general "San Juan de Di os "e;;
los años estudiados, así:

1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975

1 caso
2 casos
2 casos
3 casos
O casos
6 casos
1 caso

caso.
En el mes de enero de 1976 no se encontró ningún

En las autopsias se trato de investigar cuantos ca-
sos de tuberculosis pélvica se encontraban en el mismo lapso
del presente estudio, sin embargo, se encontró en múltiples
casos como único diagnóstico, tuberculosis miliar, sabemos
que sí es generalizada, hay muchas probabilidades de tuber-
culosis pélvic,a, pero no lo pudimos comprobar así, tomando
solo los casos en donde se especificaba alguna lesión a ese
nivel.

Se obtuvieron 19 casos, lo que da idea de que mu-
chas veces la tuberculosis pélvica pasa desapercibida y que
no e s extremadamente rara.

La edad de las pacientes osciló entre 11 y, 20 a ñ o s
(11 casos L

"
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( 15 casos) había tambiénLa mayoría de las veces ,

tuberculos is miliar.
'

,
el año de 1974 fué el de m~Llamó la atencion de que

lle g ados a las s a 1a s. 1 ' g ual que los casos,yor incidencia, al,
que fue un hallazgo que

de ginecología, en realidad creemos,
da que pensar.
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CONCLUSIONES

La incidencia de tuberculosis p~lvica es baja p e r o
su afluencia al hospital general "San Juan de Dios"
ha aumentado en los últimos años.

La afección se presenta mas frecuentemente en
'

la
segunda y tercer_a década de la vida y en general, en
la edad fértil de la muJer.

La totalidad de los pacientes son de situación eco-,
'nomica precaria.

Los síntomas principales fueron: el dolor abdominal
generalizado y en las fosas ilíacas.

La sintomatología se hace presente cuando la enfer-
medad está profundamente instalada.

Los síntomas genitales que predominaron fueron los
trastornos inenstruales. '

La mayoría de las veces 'no se sabe la vía de' infec-
ción aunque se supone que las pacientes tuvieron ttÍ
berculosis. pulmonar en alguna época de su vida ó

-

bien la 'contaminación fue por contacto sexual.

Hay que tomar en cuenta esta afección como causa
de infertilidad e investigar tuberculosis en el con-
yuge.

El órgano pélvico mas frecuentemente afectado por
la tuberculosis pélvica, son las trompas defalopio.

La tuberculosis pélvica no se tuvo en mente c o IDo

11-

12-

13-

14-

15-

16-

17-

diagnóstico diferencial de afecciones
fuera de lo común.

ginecológicas

Al exámen ginecológico se encontró en la
patología en los anexos.

mayoría

En la mayoría de los casoS no se realizaron exámenes
diagnósticos (legrados, etc.).

:El tratamiento efectuado fue q1.iirú1-gico.

En el acto operatorio en ia mayoría de los casos se
observó alguna patología macroscópica

sugestiva de

tuberculosis pélvica. '

En ninguno de los casoS se efectuó sensibilidad de
los tuberculostáticos

y el tratamiento con los mismos

no fue uniforme.

Solamente en un caso se dió piridoxma para
los efectos colaterales de la isoniacida.

evitar

Al darles egreso se les indicó que siguieran con el
tratamiento. antituberculoso hospitalario,' modificado

con la omisión de una ó dos drogag.

18- No se tuvo en mente el uso de rifampicma
y ethamb~

tol.

19- El Órgano mas frecuentemente
afectado por la tuberc~

losis pélvica es la trompa de falopio y la mayoría de
las veces la afección es bilateral.

20~ Muchas veces la tuberculosis pélvica es solo
n6stipo de a1,ltops ia.

La afección no es "extremauamente rara" .

diag-
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RECOMENDACIONES

1- Que todo médico tenga en mente la entidad como diag

nóstico diferencial de afecclónes ginecológicas. -

Que la vacuna BCG sea administrada a todo re c i é n

nacido
'. a niños que entren a primer. grado primaria y

a escolares que finalicen el 60. grado.

Investigar tuberculosis pélvica en toda
consulta por infertilidad.

paciente que

Efectuar exámenes diagnósticos tales como legrado
uterino, estudio de sangre menstrual y de líquido
obtenido por aspiración endometrial, laparoscopía y
culdoscopía en todp paciente con afección ginecológi
ca fuera de lo común. -

En toda paciente con tuberculosis pélvica efectuar
exámenes buscando mycobacterias en el cónyuge.

Limitar el tratamiento quirúrgico en grandes multfpa-
ras que lo autoricen o en post-menopáusicas.

En pacientes jóve!les dar tratamiento médico (tubercu
lostáticos y tratamiento sintomático) y en caso s e a
imperativo realizar una exploración, efectuar s o 1 o
biopsias.

Realizar cirUgía correctora en pacientes que lo ameri-
ten solo después de qUe se haya cumplido a cabali-
dad con el tratamiento médico.

Antes de dar tratamiento hacer estudias de sensibili~
dad de las drogas tuberculostáticas hacia el gérmen.

10-

11-

12-

13-

14-

15-

16-

17-

18-

19-

Evaluar régimenes terapéuticas con ethambutol
fampicina.

y ri-

Dar el tratamiento inicial por lo menos por 12 semanas
excepto en los casos en que el exámen de sensibili-
dad obligue al cambio de alguna de las drogas.

Administrar piridoxina a todo paciente con tratamiento
con isoniacida.

Usar la estreptomicina y las otras drogas tuberculos-
táticas solo para regímenes antituberculosos.

Tener en mente a las mycobacterias atípicas en tu
berculosis resistentes al tratamiento.

Concientizar a toda paciente con tuberculosis pélvica
sobre la gravedad del problema y que antes de darles
egreso sean llevadas al dispensario antituberculoso y
que después se tenga comunicación estrecha con el
mismo para seguir entre las dos instituciones la evo-
lución de la paciente.

Dar egreso a las pacientes hasta que en su papeleta
tengan los resultados de anatomía :patológica.

Hacer en un futuro, un estudio que sea continuación
de éste, haciendo énfasis en los casos comprobados
por autopsia.

Llenar completa y correctamente los libros de observ~
ciones clínicas de las salas de ginecología.

Un plan a seguir para la evolución del tratamiento m~
. dico de esta afección, se sugiere en el presente trab~

jo.
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