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INTRODUCCION 

Hemos escogido el estudio de este capítulo de la patología femenina, 
convencidos de la trascendencia que tiene en nuestro medio como problema 
médico-social. De otro lado, la tuberculosis genital ha sido para nosotros tema 
de constante preocupación pues ya se ha destacado que esta loca lización de 
la tuberculosis es muy frecuente en la mujer peruana. 

Es así que, con motivo del Primer Congreso Peruano de Obstetri cia y 
Ginecología ( 1 O), presentamos en nuestra condición de relator oficial de uno 
de los temas, nuestro punto de vista en relación al tratamiento de este pro­
ceso. Poco tiempo después, presentamos otro trabajo titulado " Tuberculosis 
en Ginecolog ía - Correlación Clínica Patológica" (9), como punto de tesis 
para la recepción del título de Doctor en Medicina de uno de los autores. 

Ahora tenemos la oportunidad de presentar un estudio más amplio 
realizado en el lapso de los 1 O últimos años con las pacientes que concurrie­
ron al Consultorio de Esterilidad del Hospital Arzobispo Loayza, enfoca ndo el 
problema desde el punto de vista del resultado del tratami ento médico y de 
la evaluación del pronóstico funcional del aparato genital respecto de la so­

lución del problema de la infertilidad. 

FRECUEN C IA 

Hasta hace relat ivamente poco tiempo, esta forma de tuberculosis fe­
menina era considerada como poco frecuente, difícil para su diagnóstico y 
sobre todo, carente de un adecuado tratamiento. 

A principios del sig lo, algunos autores llaman la atención hacia el in ­
cremento de esta loca lización tuberculosa. Es e l perfeccionamiento de los me­
dios de diagnóstico y particularmente la inocuidad y la facilidad de ejecución 
de la biopsia de endometrio y el perfeccionamiento de las investigaciones 
bacteriológicas, lo que permitió llegar al diagnóstico de numerosos casos de 
tuberculosi s pelviana que pasaban desapercibidos, portadores del mal sin 
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ningún síntoma específico, catalogándose esta lesión como " Tuberculosis ge­
nital latente o sub-cl ínica ". Estas pacientes, uniformemente, presentan infer­
tilidad frec;uentemente primaria, con o sin síntomas asociados tales como al ­
teraciones de la menstruación, descensos, etc. El examen ginecológico no arro­
ja, generalmente, ningún dato positivo de importancia. El descubrimiento de 
la infección pelviana es hecho por el estudio de la biopsia de endometrio o 
examen bacteriológ ico y frecuentemente es una sorpresa para el ginecólogo. 

Nuestra opinión respecto a la dificultad en el diagnóstico de la tu­
berculosis genital, podemos resumirla en el pensamiento de Walter Benthin 
" La causa p rinci pal de que la afección tuberculosa pase inadvertida , es el no 
pensar en ella". 

La frecuencia de la tuberculosis genital femenina tiene grandes d ife­
rencias en las distintas zonas de la tierra y aún dentro de un mismo pa ís, se­
gún los grupos de pacientes estudiados: enfermos privados o de servicios hos­

pitalarios. 

Revisando la literatura mundial, encontramos grandes variaciones en 
su frecuencia desde porcentajes 0.5 a 1.6 % en Estados Unidos (1). de 5 % a 
9.6 % en Israel (7-1 1) y 8.1 % a 8.6 % , que es la cifra encontrada por nosotros 
en nuestro país (9-1 O). Este hecho de las marcadas diferencias de porcentaje 
de la enfermedad no puede atribui rse solamente a una búsqueda mejor del 
mal, pues los métodos de investigación actuales se practican de un modo casi 

sistemático en todas partes del mundo, sino más bien a causas loca les rela­
cionada s con la situación económica y socia l, factores que juegan un ro l muy 
importante como cau sa favora ble para el desarrol lo de esta enfermedad. 

MATERIAL DE TRABAJO 

Nuest ro estud io se basa en las enfermas que consu lta ron por el 
problema de infertilidad en el Consultorio de Esterilidad del Hospita l Arzo ­
b is~o Loayza durante los últimos 1 O años. De 1,080 pacientes examinadas, 

93 .resulta ron ser portadoras de tuberculosis genital, todas el las comprobadas 
por biopsias de endometrio, lo que representa 8.6 % . Este alto porcenta je guar­
da relación con e l e levado índice de tube rculi za ción de nuestra poblaci ón. Es 

interesante resaltar que de estas 93 pacientes, 68, o sea el 73.1 % fueron es ­
tériles primarias y 25, o sea e l 26.9 % fueron estériles secundarias. 

E D A D 

La tuberculosis gen ital puede presentarse en cualquier edad de la 
vida; en nuestra serie, las edades se distribuyen de la siguiente manera : 
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CUADRO Nº t 

CLASIFICACION POR EDAD 

Estudio realizado en 93 casos. 

Edades Número de casos 

TOTALES: 93 

Menos de 20 años 8 
De 21 a 30 años 51 
De 31 a 40 años 24 
Más de 41 años 10 

125 

% 

100.00 

8.60 
54.84 
25.81 
10.75 

Vemos, en consecuencia, que la gran mayoría de los ca sos de nuestro 
grupo están comprendidos en la edad fértil de la vida de la mujer. Pensa­
mos que este a lto porcentaje se debe, principalmente, a que en esta etapa 
de la vida de la mujer, el problema de la infertilidad conduce a la paciente 
a consultar y a buscar su solución. 

SI NTOMA TO LOGIA 

Las mujeres portadoras de tuberculosis genita l pueden no tener sínto­
mas l lamativos o estos ser tan vagos que no permitirían, por sí solos, llegar 
a un diagnóstico. Con todo, existe un buen número de síntomas que al en ­
contrarlos y asociarlos a determinados antecedentes de la historia, orientan 
hacia el diagnóstico y sirven para insistir en la investigación de la comproba­
ción histo lógica o bacteriológica de la infección tuberculosa : 

a. - Alteraciones menstruales.- Durante la evolución de la tu bercu­
losis genital, el ovario se compromete en un porcentaje muy pequeño y aún 
en el caso de existir, este compromiso no involucra frecuentemente la deten­
ción del funcionamiento de la glándula, la que sigue desempeñando su fun­

ción hormonal, aún ante la existencia de una pequeña porción de tejido 
normal. 

Esto significa que, las a lteraciones menstruales derivadas de un trans­
torno ovárico en esta clase de enfermas, no son muy frecuentes, siendo más 
bien consecuencia del compromiso tubercu loso endometrial. 

Estas modificaciones menstruales revisten marcada importancia en el 
diagnóstico de esta enfermedad, pudiendo presentarse desde la disminución 
de sangre menstrua l hasta la amenorrea por caseificación y destrucción de la 
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mucosa del endometrio, pudiendo presentar también aumentos en la cantidad 
y frecuencia de la pérdida sanguínea. Cuadro N<? 2 . 

CUADRO Nº '.l 

TRANSTORNOS MENSTRUALES 

Estudio realizado en 93 casos. 

Síntomas 

TO TALES: 

Amenorrea primaria 
Amenorrea secundaria 
O ligo o Hipomenorrca 
Hipeni1enorrea 
Sin síntomas 

Número de casos 

93 

.¡ 

28 
17 

2 3 
21 

% 

100.00 

4.30 
30. 11 

18.28 
24.73 
22.58 

En las cifras expuestas, se puede observar que son bastante aprecia­
bles las modificaciones menstruales en las pacientes con tuberculosis genital 
y a la vez que la disminución o desaparición total de menstruación constituye 
la modificación más frecuente, el 52.68 % . 

La presencia de amenorrea especialmente secundaria en nuestro me­
dio, debe hacernos sospechar la ex istencia de la infección tuberculosa del 
aparato genital. 

b . -Resultado del examen genital.- El examen genital de las pa ­
cientes con tuberculosis útero-anexial presentan una amplia gama de varian­
tes que van desde la ausencia de anormalidades del aparato genital, como 
es frecuentemente el caso de las enfermas estéri les, hasta la presencia de gran­
des masas anexiales que pueden eng lobar útero y anexos. 

c . - Estado general.- El estado general puede variar d esde el nor­
mal hasta la caquexia . 

En los casos que consul taron por infertilidad, se consiguió el siguiente 
estado general : 

Estado General 

TOTALES: 

Bueno 
Regular 
Malo 

CUAD RO N" 3 

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA 

Estado general de las pacientes. 

Número de pacientes 

93 

42 
5 1 

% 

100.00 

45. 16 
54.84 
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Vemos que el buen estado general fue mucho más frecuente, seña­

lando que no se registró ningún caso con mal estado general . 

DIAGNOSTICO 

La mujer afectada de tuberculosis genital, por lo general, no es porta­
dora de signos ni síntomas característicos; sin embargo, como en otros proce­
sos patológicos, un alto índice de sospecha es tan importante como cual­
quier otro procedimiento diagnóstico. Es por eso que una anamnesis bien do­
cumentada es de vital importancia para definir, en algunos casos, la etiología 
tuberculosa. Así tenemos que, ante una paciente que consulte por esterilidad 
primaria y en la cual se ha descartado el factor masculino, más aún, si se 
acompaña de obstrucción tubaria, debemos orientar nuestra investigación ha­
cia la búsqueda de dicha infección. Los antecedentes de tuberculosis pulmo­
nar, pleural, etc., son de gran importancia . Los datos de dolores abdominales 
difusos, alteraciones del ciclo menstrual, cuadros abdominales que no ceden 
a los tratamientos usuales, pueden hacernos pensar en una etiología tuber­
culosa. Los hallazgos del examen ginecológico pueden variar según el estado 
de desarrollo del proceso infeccioso. En los casos de pacientes portadoras de 
tuberculosis genital latente avanzada se descubren masas anexiales que pue­
den variar de tamaño desde un engrosamiento tubario discreto, hasta forma­
ciones de gran volumen que engloban a trompas y ovarios, adheridos al 
cuerpo uterino, y que con gran frecuencia pueden confundirse con los miomas 
uterinos o quistes de ovario complicados. 

En resumen, podemos decir que es posible elaborar una h ipótesi s de 
diagnóstico, tomando en cuenta : 

a. -Antecedentes tuberculosos de la enferma. 

b . - Esterilidad primaria, especialmente si se acompaña de obstruc­
ción tubaria . 

c. -Anexitis que evolucionan en vírgenes y nulíparas. 

d. -Procesos inflamatorios pelvianos con respuesta atípica a los trata ­
mientos habituales. 

e.-Amenorreas primarias y secundarias de naturaleza uterina. 

Para nosotros, la biopsia de endometrio puede considerarse entre los 
más efectivos y seguros métodos de diagnóstico de la enfermedad, si es que se 
hace una exhaustiva y minuciosa investigación de todo el material extraído 
y es realizada por personas especia lmente capacitadas en la materia. Se acep­
ta que, entre el 70 % y el 90 % de tubercu losis tu baria, hacen siembra en­
dometrial. 
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Si en una paciente estéril sospechosa de ser portadora de tubercu losis 

genital , la primera biopsia por aspiración es negativa, acostumbramos repe­
tirla y si continúa aún negativa, practicamos curetaje completo de la cavidad 
uterina. Así tenemos que, en una serie de 200 casos de pacientes estéri les, des­
cubrimos inicialmente el 8.1 % de tuberculosis genital, porcentaje que sube en 
el mismo grupo de enfermas después de insistir en las biopsias endometriales 

al 8.6 % . 
En nuestras 93 pacientes que consultaron por infertilidad diagnostica­

das posteriormente como tuberculosas, practicamos 250 biopsias endometria­
les encontrándose las sigu ientes características: Cuadro N'? 4 . 

C UADRO N° 4 

TUBERCULOSIS C EN IT AL FEMENIN A 

Tipo de lesión endometrial. 

T ipo de lesión 

TOTALES: 
Endometritis caseosa 

Endometritis productiva 

Número de pacientes 

93 
8 

85 

% 

100.00 
8.60 

91.40 

Como vemos, debido a la regularidad con la cual se expulsa el endo­
metrio con la menstruación, la tuberculosis uterina alcanza en poca proporción 
los estados avanzados de caseificación y ca lcif icación, hallazgos frecuentes en 
otros órganos. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de las pacientes con tuberculosis genital en los ú ltimos 
años, con el advenimiento de los antibióticos y quimioterápicos, induda ble­
mente, ha modificado el pronóstico de esta grave infección. 

Al diagnost icar la presencia de tuberculosis genital en estas enfermas 
que consultan por infertilidad, el médico debe dirigir su acción teniendo como 
meta principal la curación de esta infección, dejando para después la posib i­
lidad de solucionar el problema de la infertilidad. Coincidimos, por esto, con 
lo dicho por Stallworthy ( 13): " Debe de hacerse énfasis, como ha sido hecho 
repetidamente en la literatura , que la tuberculosis pélvica, insospechada o no, 
es una seria y potencialmente fatal enfermedad, debiendo ser tratada inme­
d iata mente después d e ser diagnosticada. El interrogante de si un embarazo 
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puede o no ocurrir antes o después del tratam iento, es importante, pero acce­
sorio del principal fin, cual es la necesidad de un tratamiento efectivo" . 

Con este criterio en mente, indicamos a nuestras pacientes del Consul ­
torio de Esterilidad , el siguiente esquema de tratamiento: l 9- Dihid roestrep­
tomicina, l gramo diario durante los l O p rimeros días; l'-!ego 20 gramos a ra ­
zón de un grado interdiario, seguido posteriormente de l gramo cada t res 
días hasta completar un promedio de 120 gramos. 2Q- 300 miligramos de 
Hidrazida del Acido Nicotínico, distribuidos en tres dosis al día, durante el 
tiempo que recibían estreptomicina. 

Se controló la evolución del tratamiento, practicándose biopsias seria ­
das de endometrio, preferentemente pre-menstrual , a los 30, 60 y 120 gramos. 

CUADRO N• 5 

TRATAMIENTO G EN ITAL FEMEN INO 

'.Tratamiento con Estrepto111ici11a e J-lidrnzida. 

Resultado sobre 93 pacientes. 

RESULTADO DE LA BIO PSIA DE ENDOMETRIO 

:Tratamiento Positiva '.Ntgaliva 

N• Pacientes % N• Pacientes % 

30 Gramos 25 26.88 68 73.12 
60 Gramos 6 6.44 87 93.56 

120 Gramos 1.07 92 98.93 

En el cuadro N9 5 vemos que en el 73.12 % de los casos, el endome­
trio se negativiza con la dosis de 30 gramos, cifra que se eleva al 93.56 % al 
llegar a los 60 gramos, alcanzando finalmente a los 120 gramos de Estrep­
tomicina una curación histológica del 98.93 % . 

El tratamiento fue bien tolerado por 91 de las pacientes, siendo ne­
cesario en sólo dos de ellas discontinuar el tratamiento con Estreptom icina 
por intolerancia, siendo reemplazada por el Acido Para-amino-salicílico. 

A un grupo de estos 93 pacientes: 38, en las cuales teóricamente por 
la negativización del endometrio, la enfermedad estaba curada y a quienes 
después de un tiempo prudencial -sin conseguir gestaciones- previas insu­
flaciones para ver la mejoría de la patología tubaria y teniendo en cuenta 
los resultados encontrados por a lgunos autores, especia lmente los de Wood 
y Elgueta ( 15) de persistencia del proceso en la s trompas después del tra­
tamiento médico y teniendo en cuenta además la s condiciones económicas y 
sociales de este grupo de pacientes, fueron ellas sometidas a tratamiento mé -
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dico qurrurgico, para de este modo " garantizar a estas enfermas la seguri­
dad de curación definitiva de esta peligrosa infección" . Los resultados de los 

hallazgos histológicos de las trompas, lo vemos en el Cuadro N° 6: 

1 rntamitnlo 

?\tédic" 

TOTALES : 

30 G rs. Estrcpt. 

60 Grs. Estrcpt. 

120 G rs. Est rcpt. 

C U ADRO N• 6 

TUBERCULOSIS CENIT AL FEMENINA 

1ratamlento :Médico-011inírgico 

Resultado sobre 38 pacientes. 

Satpingectomía ~isttrectom ía y '.Total de 
Salpingectomía 

llilaterci t llílatt rcil 111111>os tipos 

Posit iva Negativa Posi:iva Negativa Positiva N~ativa 

N• % Nº % N• % N• % Nº % N• % 
12 31.6 17 44.7 4 10.S 5 13.2 16 42. 1 22 57.9 

2 S.3 2 5.3 2 .6 7.9 2 5.3 

10 26.3 IS 39.4 7.9 13.2 l .l 34.2 20 52.6 

'.Total 

y enerat 

N• % 
38 ICO.CO 

13.2 

33 86.8 

En 29 pacientes, teniendo en cuento la juventud de ellas y el deseo 
de mantener la menstruación y tener endometrio negativo, se les practicó sola­
mente sa lp ingectomío bilateral. Ninguno enferma fue operada al llegar el 
tratamiento o los 30 gramos. 5 de ellos fueron intervenidas al alcanzar la d o­

sis de Estreptomicina o 60 gramos, en 3 se encontró positiva lo lesión tuber­
culosa y en 2 había desaparecido histológicamente. Consideramos que este 

resultado podría ser debido, en parte, o insuficiente tratamiento recibido y la s 
siguientes 33 enfermas fueron operadas después de haber recibido un mínimo 
de 120 gramos de Estreptomicina. En 16 casos se encontró persistencia de in­
fección tuberculoso; en las 22 restantes, el proceso había desaparecido total­
mente. En resumen, vemos que en 16, que representan el 42. l % del total, 
persistían las lesiones tuberculosos después de la prolongada terapéutico mé­
dica y en el 57 .9 % no fue posible encontrarlos, aunque se practicaron nume­
rosos cortes seriados de cada trompa . 

Del análisis de los resultados anteriormente expuestos, fluyen hechos 
muy importantes: l 9) que lo dosis de Estreptomicina recibida por las enfermas 
es de gran importancia en la curación histológica de endometrio y trompas; 
2°) que el tratamiento médico exclusivo en las pacientes sin síntomas y en 
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aparentemente buen estado de salud, no nos permite asegurarles la curación 

absoluta porque existe la posibilidad de persistencia del foco tuberculoso ini ­

cial, las t rompas, lo cual no es posible desdeñar. Por este motivo, conside~a­

mos que si bien no coincidimos en su totalidad con la opinión de Knaus (8), 

creemos que e l tratamiento quirúrgico en la tubercu losis genita l aún tiene gran 

importancia y que las pacientes que no han sido operadas deben ser conside­
radas como potencialmente portadoras de la enfermedad y ser sometidas a 

un riguroso control periódico, procediendo a la intervención cuando exista la 

más leve sospecha de persistencia de la lesión en las trompas. Todas las en­

fermas operadas reciben posteriormente, al acto quirúrgico, tratamiento con 

Estreptomicina e Hidrazida para controlar cualquier propagación de la enfer­

medad que pud iera haber ocurrido en el momento de la intervención o algún 

pequeño foco tuberculoso que no fue extirpado durante la operación. Cuan­

do no se practica la h ist erectomía, hacemos b iopsia de control endometrial al 

alcanzar los 25 y 50 gramos de Estreptomicina respect ivamente. No hemos 

encontrado recidiva endometria l en esta serie. 

En el deseo de ver la posibilidad de disminuir o evitar las lesiones de 

fibrosis de las t rompas al producirse la cicatrización curat iva de estos órga­

nos, mejorando así las posibilidades de permeabilidad tubaria, se ha suge­

rido la adición de corticoides a l tratamiento antitubercu loso. Bret (2), Gruber 

(3) y últimamente Halbrecht (4), en 1962, informan en t érminos bastant e opti­

mistas del empleo de la cortisona con este fin. 

En los últ imos tiempos, hemos comenzado a ind icar a un g ru po de 

nuestras pacientes, derivados de cortisona. Esperamos pase el tiempo nece­
sario para informar de nuestros resultados. 

COM ENT AR I O 

Actua lmente, con el u so de los ant ibióticos y qu imioterápicos, seguido 

en muchos casos con el empleo de p roced imientos q u irúrgicos, el pronóstico 
v ital se ha modificado fundament a lmente; podemos decir que en relación a 

la vida de la paciente, es de relativa benignidad. En las 93 pacientes de este 

informe, incluyendo las o peradas que recibieron cuidadoso tratamiento pre­

operatorio, no se registró ninguna muerte y morbilidad post-operatoria fue 
prácticamente cero. 

Muy diferente panorama presenta e l pronóstico funciona l en relación 

con el problema de la ·infertilidad, motivo por el cual con su ltan un número 

elevado de pacientes. Con el conocimiento de las profundas modificaciones 

que determina la infección tuberculosa de las trompas, su bi latera l idad, la in­

fi ltración det peri y endosatpinx y fina lmente el hecho de que en los casos en 
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q ue se consigue la curación definitiva de la infección tubaria, ésta queda afec­
tada tan marcadamente en su arquitectura y su función, hace que la posibili ­
dad de embarazos sea relativamente pequeña. Sin embargo, después del ini ­
cio de la terapéutica moderna, el número de gestaciones en la literatura mun­
dia l en las enfermas con tuberculosis genital ha ido en aumento; pero, a la 
vez, según dice Stallworthy ( 13) " en adición ha habido una trágica serie de 

abortos y embarazos extra-uterinos" . 
Shapiro ( 12), en 1957, haciendo una revisión de la literatura, reporta 

de 1952 a 1957: 39 gestaciones, 2 embarazos a térmi no, 11 abortos espontá­
neos y 16 embarazos ectópicos. Varela Núñez ( 14), en 1961, aumenta esta 
estadística a 53 casos: 13 embarazos uterinos a término, 11 abortos espon­
táneos y 59 embarazos extra-uterinos. Stallworthy (13), en 1963, informa de 
61 casos de embarazos a término, recogidos de la literatura mundial, entre 
ellos, 5 de la esfera soviética, sugiriendo además que otros embarazos, se­
guramente, no han sido informados. Molino y Bedoya , en el Perú, informa­

ron de 2 em barazos ectópicos y una gestación normal, respectivamente. 

CU ADRO N '1 7 

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA 

Gestación sobre 93 pacientes. 

Casos 

T otal de gestaciones 9 

Uterina 

Ectópicas 

A término 

Aborto 

2 

1 
6 

% 

9.68 

2.15 

1.07 
6 .45 

En nuestra serie, Cuadro N 9 7, hemos conseguido 9 embarazos; o sea, 
9.68 % ; 3 uterinos con un aborto espontáneo y dos partos a término y los 6 
restantes embarazos extra-uterinos, lo que significa el 6.45 % en relación a 
las 93 pacientes estudiadas, pero 66.6 % en relación al total de embarazos (9), 
porcentaje similar al reportado por Halbrecht (5-6), de 72 % . Este mismo autor 
es de opinión que una gestación que ocurre después de usar terapéutica es­
pecífica en estos pacientes tienen de 4 a 1 posibilidades de terminar en em­
barazo tubario o aborto uterino. 

Finalmente, el pronóstico en relación a la evolución del foco conside­
rado como inicial en la tuberculosis genital, las trompas, ha sido menos op-
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timista de lo que en el inicio de la era antibiótica se pensó. Desde los traba jos 
del grupo chileno de Wood y Elgueta, en 1951 , se ha segu:do presentando in­
formes de infección tuberculosa tubaria remanente después del t rc:tamiento 

médico. En nuestra serie, encontramos en 42. l % de las enfermas, persisten ­
cia de la lesión tuberculosa en los oviductos. Vemos por estos resultados que 
el pronóstico de curación absoluta del foco origina l de la tuberculosis útero­
anexial no es absoluto y que la intervención quirúrgica, muy facilitada en la 
actualidad, es un elemento que debemos emplear muy frecuentemente, para 

poder llegar a la conclusión de haber curado definit ivamente a estas pacientes. 

CONCL U S IONE S 

l <:>- Hemos encontrado una alta incidencia de tu berculosis genital en las pa­
cientes estudiadas en el Consultorio de Esterilidad del Hospital " Arzobis­

po Loayza". De 1,080 pacientes estériles, se descubre 93 ca sos de tu­
berculosis genital; o sea, el 8.6%. 

2<:>- De estas 93 pacientes: 68 casos; o sea el 73. l % fueron estériles prima­
rias y 25 casos; o sea el 26.9 % , estériles secundarias. 

3<:>- La incidencia de tuberculosis genital en las mujeres q ue reúnen datos de 
esterilidad primaria y obstrucción tubaria, es muy elevado. En nuestra 

serie, en un 30 % de pacientes que reunían este requisito, se descubrió 
endomet ritis tuberculosa. 

49
- El pronóstico v ital de las enfermas afectadas de tuberculosis útero-anex ial 

y que reciben un buen tratamient o médico, es de re lativa benignidad. 
El pronóstico funciona l relacionado con la posibilidad de mod ificar la in­
fertilidad, es aún en la actualidad, bastante inseguro. Asimismo, el p ro­

nóstico en relaci ón a la curación de la infección en e l foco inicial -las 
t rompas- es menos optimista de lo que se pensó al inicio de la era an­
tibiótica. En e l 42. l % de pacientes operadas después de recibir trata­
miento, encontramos persistencia de lesión tuba ria histológica. 

5 9
- En las 93 pacientes estudiadas en l O años, hemos consegu ido 3 gesta ­

ciones uterinas; o sea, 3.22 % : de las cua les, 2 culminaron en partos 
normales y la tercera se interrumpió por un aborto espont áneo. A la vez, 

encontramos 6 embarazos ectópicos que corresponden al 6.45 % de los 
93 casos y a l 66.6 % del total de los embarazos. 
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