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INTRODUCCION

Terminados ya mis exé&menes privados, una honda =
preocupacidn se cruzaba en mis anhelos como era el de obtener la
investidura académica que me autorizara para ejercer la noble pro
fesibn de la Medicina. Claro esté, no era mi deseo salir del a=-
puro presentando en el acto de mi doctoram iento una tesis que no
tuviera méas valor que el recopilar datos o informaciones sobre -
un problema cualquiera., Es por ello que desde hacia mucho tiem=-
po me habla sugestionado como tema para presentar este dia un es
tudlo sobre uno de los problemas de la Ginecologfa: "Tuberculo--
sis Genital".

Primero: habiéndome llamado la ramade la gineco-
logia mi predileccibn durante estudiante habia leido en el texto
de Warthon sobre esta enfermedad lo sigulente: "Es uno de los pro
blemas Ginecolbgicos méAs interesantes y de diagnbdstico mis difi-
¢il por sus manifestaciones variables". Al revisar la literatu-
ra M8dica Nacional me habia encontrado que a pesar de ser proble
ma tan dificil pocos estudios se hablan hecho sobre ello,

Segundo: el Médico Salvadorefio en su constante
~afdn de superacidn por conservar el plano de hegemonia, que =
tiene y se le recoﬁoce en Centro América a la medicina de nues
tro pais, he comenzado a interesarse en estudiar en forma més-
completa la Patolggia nuestra., Médicos de toda edad y especia
lizacibébn han rivalizado en ésto y nos toca a sus alumnos el -=
continuar su obra.

Tercero: Al revisar los cascs que sSe han pre--=

sentado en el Hospital Rosales habia comprobado diferencia de-
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estadi{stica tento en su frecuencia, sintomatologia, de la publi-
cada en la literatura médica en otros paises.

Cuarto: He deseado por este medio analizar la
forma de diagndstico, tratamiento y control gue se ha llevado en
las pacientes descubiertas, ver deficiencias, omisiones y ayudar
al mejor esclarecimiento del problema, Si con ello he logrado
evitar en casos futurés errores y ayudar a segulr pasos distin-
tos, en pacientes que por negligencia o ignorancia han sido mal
tratadas, habré logrado mi anhelo de gue no fueron vanos mis es-
fuerzos y de gue he ayudado en algo, aungue sea pequefio, a la me
dicina de nuestra patria.

En el presente trabajo he estudiado primero,
les generaiidades de la tuberculosis genital; presentando luego
la Casuistica, y analizando los datos principales comparati vamen
te con la estadistica dada en otros palses sobre todo norteameri

canos. Doy por Gltimo las conclusiones de los casos que analizo.

=000=



GENERALIDADES DE LA TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA,

DEFINICION:

Se entiende por Tuberculosis la enfermedad in-
fecciosa producida por el Mycobacterium Tuberculosis, llamado tam
bién Bacilo de Koch. Se halla muy extendida entre seres humanos=
y animales; uniformemente mortal en algunas especies, con mayor =
rareza en otras; aguda y generalizade enciertos individuos, créni-
ca y localizada en algunos casos; y que se caracteriza anatomo---
patolégicamente por el desarrollo de infiltraciones inflamatorias,
-tubérculos, necrosis caseosa, abscesos, fibrosis y calcificacio=
nes., Kl Mycobacterium puede loceal izarse en cualquier parte del =
organismo humano; al tomar sitio en el aparato genital femenino,=-
constituye una forma particular de esta infeccidn general con sin
tomas clinicos y patolégicos propios por ser brganos especlales, -
y toma entonces esta infeccibén el nombre particular de "TUBERCU-=
LOSIS GENITAL FEMENINA",

Antes de hablar sobre las caracteristicas gene
rales diré algunas palabras sobre el microorganismo productor de=-
esta enfermedad: El Bacilo de Kochs,

El Mycobacterium Tuberculosgsis fué descubierto -
~-por Roberto Koch en 1882; es un organismo en forma de bastdn, rec
to o ligeramente curvado, con lados més o menos paralelos y extre-
mos redondeados; se disponen aislados o en pequefios grupos, &a vVe==
ces en haces, o bien en grupos de tres o cuatro formando entre sf-
éngulos agudos pareciéndose en estoc a los bacilos diftéricos. Sus-

dimensiones varian considerablemente segin sea el medio en que ger
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minan, en el organismc animal suelen ser més largos y delgados
que en los cultivos, Su longitud medis es de 1 a 4 micras, es de
cir aproximadsmente le mitad de un gldébulo rojo, observéndose a
veces formas rares hasta de 8 micras; su anchura varia entre 0,3
micras a 0,6 micras.

Hay que recordar que los baclilos no son mbéviles,
ni esporbgenos, ni capsulados. El reconocimiento del bacilo tu-
berculoso depende de dque se tifie con dificultad y una vez tefiido
retiene el colorante tenazmente. Aundque se le trate con &cidos
minerales, que eliminan con rapidez el tinte de otras bacterias.
En preparaciones tefiidas, los bacilos tuberculosos se van como
unos bastoncillos rojos y finos sobre un fondo azul de moco, dque
aparece en forma de filamentos y fajas delicadas, detritos gra--
nulosos y células., El estudio quimico nos ha revelado tres com=
ponentes principales en su constitucidbn: una sustancia lipoidea
o cerea, una proteina y un polisacérido. A la primera debe el ba
cilo su Acido-resistencia y la reaccién tisular tipice, ¥ a lo =
proteina el constituyente fundamental de la tuberculina: la res=
puesta alérgica..

Los bacilos tuberculosos pueden dividirse por =
las reacciones patbgenas y de cultivo en 5 tipos: humano, bovino,
murino, aviario y de los animales de sangre frfa. Entre estas -
variedades, tinicamente las dos primeras son patégenas para el ==

hombre.

»

La bovina ataca sobre todo al nifio por medio de
1a leche contaminada, determinando la tuberculosis articular,osea
o ganglionar. El bacilo, variedad humana, ataca al adulto provo=

cendo sobre todo la tuberculosis pulmonar., Estos dos tipos de ==
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tuberculosis no evolucionan simulténeamente, la primera infeccién
tuberculosa tiene lugar en la infancia alrededor sobre todo del =
tercer afio, pudiendo localizarse sobre todo en el pulmbn, del 80=
al 90% de los casos, y siendo extra pulmonar ya sea intestinal, =«
cuténea, amigdalina, genital, o de otra localizacidn en el resto

de los casos, La lesibn inflamatoria que se forma en el lugar ==
donde primitivamente ataca el bacilo se denomina foco primario. =
Casi siempre, como se dijo, este foco es pulmonar y esté situado-
en el 1lébulo superior del pulmdn derecho constituyendo el chancro
de inoculacidén o de Ghon, en reconocimiento a los estudios anato=-
mopatoldgicos de este autor a principios de este siglo; otros au-
tores llaman a este chencro de Kis.

Luego viene la adenopatia satélite o sea el gan
glio linfAtico tributario y la combinacidén chancro-ganglio consti
tuye el comple jo primario de Ranke. El complejo se llama incom==
pleto 81 no es perceptible el foeo parenquimﬁtoso o el linfético,
pero esto es raro. La evolucidédn del proceso varia grandemente se-
gin la virulencia del micro=-organismo y el estadc de defensa del
organismo, pero por regla general esta primoinfeccién dé una sin=
tomatologia tan escasa que pasa inadvertida. Es de comprender que
la evolucidn de esta enfermedad puede ser bajo dos formas: si hay
condiciones favorables para su desarrollo sobreviene una tubercu=
losis declarada; en caso contrario las defensas del organismo ven

cen vy el foco queda circunscrito y bloqueado,

DATOS HISTORICOS:

La tuberculosis ha sido desde hace siglos uno =

de los principales azotes que afligen a la humanidad y prueba de
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que existe desde la més remota antigliedad son los descubrimien=--
tos arqueolédgicos de esqueletos con lesiones tuberculosas.

Por largo tiempo se admitieron diferentes va=
riedades, pero la unidad en el origen de la tuberculosis fué pro=
clamada y defendida por La&nnec; pero no fué hasta 1882 que fué-

descubierto, su micro=-organismo infectante por Koch quien ademés
de aislar este micro-organismo especifico produjo experimentalmen
te la enfermedad en que se aceptd universalmente el acierto de la
concepcidn de La&nnec. En el afio siguiente 1883 Canniel y Bobes
descubrieron el bacilo en la leucorrea, pero sin embargo se consi
deraba la tuberculosis genital como una localizaciédn rari{sima y =
de prondstico mortal, apareciendo en 1886 los primeros estudios ==
escritos de esta afeccidn genital en la Monografia de Hegar. Si==
guieron luego los estudios de Morgagni que descubrib lesiones de
tuberculosis genital en la mujer y que publicd a mediados del Si-
glo XVIII. Lavis y Raymond volvieron a llamar la atencidén sobre
estalocalizacibédn de la tuberculosis a mediados del siglo XIX, apa
reciendo después varias observaciones médicas en Europa princi==
palmente en Inglaterra, pero casi todcs estos escritos se limita
ban a estudios de autcpsias y notas clinicas.

En 1862 el eminente cirujano inglés Sir Spen=
cer Wells creyendo se trataba de un quiste ovéarico practicd una
laparatomia pensando hacer otra de sus ya famosas ovariectomias,
encontrandose con una tuberculosis abdomino-pelviana con liquido
ascitico enquistado, La operada se restablecid y Osler afirmbd -
habia vivido 25 afios mids., Esta imprevista y dichosa experiencia

i

quirGrgica conocida como el "Gran error de Spencer Wells" demos-

trd dos grandes cosas: que la tuberculosis peritoneal no era in=-
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curable y segundo que era beneficlosa la i ntroduccibn de la tera- |

péutica quirdrgica en la tubsrculosis abdomino-genital de la mu=-

jer. Desde entonces la tuberculosis genital ha sido tema de in-

vestigacidn mundial y objeto corriente de discusién de muchos con_

gresos de ginecologia en todo el mundo y especis mente en Francia ;

y Alemania. j
BEste interés creciente se debs a dque es uno ds |

los problemas ginecolégicos mis interesantes tanto por las secug

las asocliadas, las manifestaciones variables como por ser uno de

los problemas diagnéstico més dificiles por la sorprendente mane

i

ra de simular otros procesos ginecolbgicos.

HISTORIA EN EL SALVADORS

Posiblemente muchos casos de tuberculosis geni-
tal han sido operados por nuestros cirujanos desde hace tiempo,
sin pensar jamés en la verdadera etiologia del proceso y no fué
sino hasta 1942 que por primera vez se reportd y estudid el pri-

mer caso por el Dr. Roberto Orellana en un Conrreso Médico Nacio

g

nal., BEste trabajo fué comentado por el Dr. Ernesto Fasquells =
gquien hizo el estudio'histopatolégico de las piezas remitidas.
Después este proceso aungue posiblemente diagnosticado en al gu=
nos casos, por ser felizmente une rara afegcién en nuestro pae
ciente ginecoldgico permanecid en 1o que respecta a su estudio
en el olvido, hasta el afio 1983 en que fué presentado al Primer

s

Congreso Centroamericano de Obstetricia y Ginecologia un tra-
bajo sobre este tema por el Dr., Salvador Batista Mena con el =
nombre de "Tuberculosis genital en El S8alvador, reporte de & -

casos del Hospital Rosales" que eran las pacientes estudidadas
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en el Servicio de Ginecologia del Hospital Rosales durante los ==
afios 1951 a 1953 inclusive,

Actualmente el Dr, José Gonzélez Guerrero ha ==
preparado el estudio titulado "Tuberculosis Genital Latente diag-
nosticada por bilopsia y curetaje del endometrio en pacientes gie==-
necolbgicas”. Este trabajo seré presentado al Primer Congreso --
Venezolano de Obstetricia ¥y Ginecologia que se celebrard en 1955

en Caracas.

FRECUENCIA:

A pesar de la gran morbilidad de la tuberculo=
sie se consideraba, haré unos 50 afios la localizacibn genital co
mo una enfermedad rara, observaciones posteriores nos han venido
a confirmar la opinidn sostenida por Hegar,

Seglin 1las estadisticas norteamericanas de 1901
la tuberculosis era la enfermedad de mayor mortalidad y con justa
razén se la llamaba "La Gran Peste Blanca", con un coeficiente de
mortalidad de 196.6 x 100,000 habitantes. Con el me joramiento ==
del standard de vida y sobre todo con las campafias red izadas pa-
ra el mejor descubrimiento de casos, de control y tratamiento de
estos pacientes, se lOgP6 que como causa de mortalidad la tuber=-
culosis fuese perdiendo su primacia y vemos que en 1929 ocupaba
el 62 lugar y en 1943 el 79 lugar, estando precedida de enferme-
dades del corazbn, céncer, vasculares del cerebro, nefritis, ac-
cidentes y neumonia. Como se comprenderé por los datos anterior-
mente anotados, la tuberculosis genital femenina tenia que seguir
igualmente esta curva descendente,

La distribucidén de las lesiones tuberculosas

en el organismo ha sido muy bien estudiada y Schimpert en 35514
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autopsias, encontrd lesiones tuberculosas en 61% de los casos,re=-

partidos en los drganos en el siguiente porcentajes

Pulmones L R e S e s )

Intestino 000O0OCOOOODSSSO00 @ 0000¢Q 3203%

Peritoneo R e e 4,9%
Opganos genitales . .dssecessen 304%
Meninges B0, 4 S e ous b ke e B.55
Huezos S0is stk e pd e b e 2.5%

Eaplcartlio: .. asioniaioiing 2,2%

Aparato urinerio.issescesesson 1.4%

En los estudios hechos por Auerbach en el Sea=
view Hospital en 1143 autopsias de tuberculoscs encontrd la tuber-
culosis genital en el 12,7% de sus casos.

En los estudios realizados en el Hospital Rosa
les por la Dra. Gladis Urbina en 1000 autopsias ha encontrado la

-localizacién y estadistica siguientes

Localizacibn ---=---co-eem Casog======-- Porcentaje
Ganglios 169 16.9%
Pulmones 138 13, 8%
Higado 67 6. 7%
Bazo 64 6.4%
Aparato Urinario 45 445%
Peritoneo 30 3.0%
Meninges-encéfalo 28 2,8%
Intestino 12 1.2%

Pericardio 8 0.8%
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Miocardio 2 0.2%
Organos Genitales 2 002%
Pé&ncreas 1 0,1%

Frecuencia de la localizacidn del bacilo tuberculoso en los br=

S G D (O e O G O e i S G e GO G5 O D T S e G D G M WO S G e G e OO G G0 S S5 e Oy G e O D S O e G e e G e o

S am G e D B e GO D OD e D D D e G0 e G5 eSO am oD

Hemos estudiado las estadisticas generales de
la tuberculosis comparéndola con otras enfermedades, aparatos
y brganos donde preferentemente se 1 ocal iza el bacilo de Koch.
Vamos a circunscribirnos shora a comparar la localizacidn del
bacilo en los brganos genitales femeninos. Al respecto casi-
todos los autores estin de acuerdo en hacer la clasificacién -
de los brganos atacados en el siguiente orden: Trompa de Falo=
pio, Utero, Ovario, Cervix, Vagina y Vulva.

Las estadisticas de Norris y de Greemberg dan
un indice de 100%100 de infeccién a la trompa, haciendo recal-
car que nunca baja del 85%. Esto quiere decir, que salvo los
raros casos en que la tuberculosis se encuentra localizada en
los brganos genitales externos, por lo general decir tubercu-
losis genital significa casi siempre salpingitis tuberculosa.

El tGtero se lo ha encontrado afectado en las

3/4 partes de los casos o0 sea un 75% y de estos, el endometrio
estaba atacado en un 95% y tinicamente en 5% se encontraba infec-
tado el miometrio en forma exclusiva. Lackner afirma que de -
125 biopsias endometriales tomadas en pacientes tuberculosas
sblo en dos casos encontrd tuberculosis endometrial y asi mis-

mo en el Cook County Hospital sobre 113 autopsias de paclentes
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tuberculosos se encontrd solamente en dos casos afectado el endo
metrio, Generalizando podemocs decir que en tuberculosis pulmonar
la biopsia del endometrio da una frecuencia de 166% de endometri
tis tuberculosa. Se cree que estos casos son debido a lesiones
metastdsicas de un foco distante en la que el bacilo siguié la-
via hematbégena. En estudios hechos por Sharman en una serie de
457 biopsias de un estudio sobre esterilidad encontrd un 5% de
tuberculosis genital,

El ovario estd afectado en una tercera parte
de los casos por lo que nos d& un porcentaje de 33.3%. EL cue=-
1lo del fitero estl afectado en un 5 2 6% y la vagina y la wulva
en el 0.5% de los casos. BEs de hacer noter que de los 18 casos
de localizacidn cervical de la serie de Sharman todos menos uno,
iban asociados a tuberculosis genital femenina generalizada.

Las estadisticas de Reuten en un estudio anato

mopatolbgico sobre la tuberculosis genital femenina encontréd 83.6%
de localizacidbn tubaricas 50% de localizaciébn uterina, 4.3% de -
localizacibn ovérica.
Es de hacer resaltar el dato estadistico comparativo con la lo=
calizaciébn de la blenorragia, en la que la infeccidn es primero
en los genitales externos: uretra, vagina y cuello en el 100% -
de los casos y solo secundariamente pudiera invadir las trompas
y drgenos genitales externos.

31 comparamos la localizacidbn bacilar con las
otras afecciones ginecolbgicas, es interesante saber que de ca=
da 13 salpingitis Greemberg del John Hopkings ha encontrado una
localizacibdn lo que nos d& un porcentaje de 7.5 que es muy aprbdxi

do al encontrado por Novak de 5%@ En lo que respecta al ataque -
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endometrial se dice encontrar un caso en 4600 infecciones gineco-

1égicas varias,

Relaciones de tuberculosis genital con los drganos vecinos:

Al entrar al estudio de cuales son los brganos
vecinos, que se encuentran atacados frecuentemente, en unibn -

de los brganos genitales por el bacilo de Koch, tenemos dque: el

peritoneo presenta la enfermedad del 50 al 70% de los casos de =

tuberculosis genital y reciprocamente las trompas estén alfecta==-
das del 31 al 44% de los casos de afeccidbdn peritoneal.,

Pero quién se infectd primero? Este es un pro=
blema casi siempre sin resolucidn pues alin los mismos anatomo=-=
patblogos llegan al estudiar el mismo material a conclusiones =
totalmente diferentes.

Ademés, las infecciones pueden perfectamente -
provenir del mismo foco al mismo tilempo,y ser enteramente inde=-
pendientes unc de otro. Hay que haqér notar que la relacibn con
este érgano es de mucha importancia y que la extensidn, tipo e =
intensidad en que estéd afectado el peritoneo, pone factores de =
primer orden en el tratamiento y decide el prondstico,

Los brganos urinarios estén muy pocas veces a-=
fectados en la tuberculosis genital., Cilertos pacientes se quejan
de sintomas urinarios peroc casi siempre se debe a procesos extra-
urinarios como peritonitis tuberculosa, o bien alguna masa que =
presione la vejiga y puede producir una cistitis tuberculosa sin
estar por ello afectado la parta alta del aparato urinario.

La enteritis tuberculosa se asocia a veces g la

tuberculosis genital, pero es bastante rara a menos que se inclu-
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ya en los casos de enteritis debida a una propagacidén de la tuber-
culosis pelviana, La tuberculosis del apéndice ha sido encontrada
acompafiando a la del aparato genital en un 3% de los casos; esto
hace resal tar la importancia de la apendicectomia sistemética en
las operaciones por infecciones pelvianas, cuya naturaleza no se
descubre quizés hasta que se examinan microscépicamente los teji-
dos.

Frecuencia de la enfermedad segin la edad:

D S e G D G RO M S S GG BD WD W G W AD Gm e S mm ms G D G O G WD D e WD oD o0 Om om D

La tuberculosis genital no respeta edades presen_
tdndose en cualquier época de la vida, sin embargo predomina en la
época del perfodo de actividad sexual sobre todo entre los 20 y los
40 safios, 8Se ha observado ocasionalmente casos de nifias afectadas
cuya edad era de menos de 2 afios, y asimismo mujeres después de -
los 60 a los 70 afiose En las jbvenes adolescentes la tuberculo==
gis genital adopta a menudo la forma de una peritonitis tuberculo_
sa difusa, miliar, con ascitis variando ia gravedad y extensidn -
de la infeccidn pelviana de caso a caso.

Los ginecbdlogos franceses la encontraron tan ==-
frecuente gque denominaron a este tipo de tuberculosis abdomino==-

pelviana con el nombre de ascitis de las jdvenes,

MODO DE INFECCION:

La tuberculosis del aparato genital femenino pue
de ser secundaria o primaria.

Sé reconoce como punto importante que generalmen
te es una manifestacién local y secundaria, de una infeccidn que =
tiene su foco primario en alghn otro érgano de la economia sobre -

todo los pulmones. Esto es dato de importancia en la diferencia=--
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cién de la tuberculosis genital con las infecciones gonocbeicas -
locales. Es de hacer notar que este foco tuberculoso puede ser =
activo o inactivo siendo esto Gltimo més frecuente, es decir cons_
tituye una reactivacidn o exacerbacidn de la enfermedad, lo que se
llamaba antes reinfeccibn endégena, para describir la reanudacibn
del curso progresivo de lesiones que ya eran inactivas y hasta ==
parcialmente curadas. De este foco el bacilo de Koch puede seguir
tres vias para alcanzar los brganos genitaless !

a) La mis importante de las vias de propagacidn
mencionadas es la via sanguinea, siendo su mecanismo el siguiente:
desde el foco tuberculoso pulmonar, intestinal, etc. los gérmenes
son trasportados o vehiculizados por la sangre y llevados hasta =
los brganos genitales, de preferencia a las trompas de falopio, =
donde como veremos més adelante es facilitada su detencidn por su
sistema de circulacidn.

b) La via linfltica que siguen los bacilos para
la propagacidén de las lesiones tuberculosas de los brganos veci-=-
nos como sistema urinériog intestino, etc. Qque se comunican por =
este medio con el aparato genital. HEsta via es muy poco usada.

¢) Vis peritoneal o de continuidad llamada tam=
bién de extensibdn directa es la propagacidn de la tuberculosis pe_
ritoneal al endosalpinx por aspiracidén de los bacilos. La tubsercu

losis peritoneo=genital es frecuentisima,

Al producirse una infeccidn tuberculosa,que ca=-
si siempre tiene localizacidn primera en la trompa, los bacilos =
para continuar su difusidn, siguen casi siempre una marcha descen-

dente ya sea linfética, canalicular, o mucosa contamiando el resto

del aparato genital.
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La tuberculosis primitiva es sumamente rara: No
rris la ha encontrado en uno a dos por ciento del total de sus ca=
sos., Si se exceptlia la contaminacidn directa deria vulva nos en-
contramos con dos vias de infeccibn para la localizacibn primitiva
del bacilo en el A&rbol genital: enddgena o descendente y exbgena o
ascendente. La primera comprende aquellos casos en la gque los ba=
cilos sin determinar lesiones apreciables en el pulmdn o intestino
son transportados por via sanguinea a los brganos genitales,

La via exbgena o ascendente llamada por Warthon
de "contagio externo directo", es cuando los bacilos son llevados =
directamente a la vagina, Como se comprende, esta contaminacién =
es dificil de probar cientificamente, pero existen si bien es cier=
to muy pocos casos, pruebas fechacientes de esta forma de infeccibn;
algunos autores descartan esta via para la vida préctica. Estos ba
cilos pueden ser llevados: por instrumentos contaminados como cénu=
las de irrigadores, tactos sépticos, o a consecuencia del coito con
un enfermo que tenga lesiones tuberculosas ablertas en el aparato =
genital, Teniendo en cuenta esta Gltima posibilidad tebérica es me=-
jor prohibir las relaciones sexuales en el metrimonio cuando el cédn
yuge padezca de tuberculosis genito-urinario como epididimitis tu=
berculosa, a menos que empleee preservativos.

Como se vé, esta via de contaminacidén seria la
segulda para el cervix uterino y vagina, forma de tuberculosis gque
es rara y ademés cési siempre que encontramos una lesién a este ni
vel existen lesiones ya sea activas o latentes de tuberculosis en
el resto de los brganos genitales o en otra parte del cuerpo por =
lo que muchos autores niegan esta via de contaminacibébn., Al locali_

zarse el bacilo en estos drganos infecta el resto del aparato geni
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tal femenino por los distintos mecanismos ya descritos.

Hablaremos ahora someramente dq los diferentes
factores que se cree contribuyen al desarrollo de la tuberculosis
genitals tumores, infecciones gonocbdcicas o puerperales, hipopla;
sia uterina., De los primeros factores es dificil probar como es que
hacen accesible el terreno para la implantacidn de mycobacterium-
tuberculosis. Respecto a la hipoplasia uterina, a la que tanta =
importancia le dan los ginecdlogos europeos, en ﬁérteamérica ha =
gido estudiada muy poco. Jameson en 1935 dijo que "lahipoplasia
siempre existia en la tuberculosis genital", basando su experien-
cia en 1la medicidbn de la cavidad uterina, pero agregaba qgue era -
dificil o imposible probar que se producia primero si la tubercu=
losis o la hipoplasia genital. A este respecto hay que hacer no
tar que los pacientes de tuberculosis genital por lo general no =
han concebido nunca y es natural que el (itero sea menor que si hu
blera funcionado correctamente o engendrado hi jos,

La asociacidén entre ambos procesos es algo fue-
ra-de discusibn desde'luego que se han observado en las mismas pa-
cientes pero queda en interrogacidn la relacidn clara de la inter=

relaciédn de estos dos procesos.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Es necesario conocer a fondo las lesiones Ana=-
tomo-patolbglcas mAs importantes de la tuberculosis para compren
der la evolucibn, sintomatologia y tratamiento de la infeccibn. =
El bacilo de la tuberculosis produce esencialmente las mismas alte
raciones histolégfdéé en cualquiera de los tejidos del organismo;
el aspecto microscbpico de las lesiones depende de los carateres =

anatbémicos de los brganos atacados.
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Los caracteres histolbgicos de una infeccidn fu—
bercuibsa se conocen e indentifican, por lo general muy fécilmente,
por ser una inflamacibén crdnica de los tejidos lo cgae da lugar & =
un predominio de células mononucleares emigrantes sobre los leuco=
citos, proliferacién de células epiteliales, células gigantes y tu
bérculos., En estos bdrganos atacados se puede identificar los bad
los empleando ya sea métodos de tinecibn, cultivos apropiados o =
bien identificarlos por inoculacibén al animal (cuyo) e

El progreso histolbgico de la infeccidn tuber-
culosa ha sido descrita frecuentemente. Por su disposicidn nodu=
lar y su tendencia proliferativa, la tipica lesibn tuberculosa es
un granuloma infecciloso y estd representado por una fofmacién de
cuerpos transléicidos, pequefios y griséceos llamados "tubérculos
miliares", que es la primera alteracidén observada como consecuen=-
cia de la reaccidn del tejido atacado por el bacilo de Koch. Cada
uno de estos tubérculos perceptibles a simplre vista, se compone
de miltiples elementos pequefios que finicamente se pueden diferen=
ciar con el microscopioc., Los tubérculos tienen notable tendencia
a confluir y unirse formando masas de tamafio considerable.

Al estudio histoldgico del tubdrculo tipico encon
tramos del centro a la pgriferiag

a) Una o mis cdlulas gigantes de muchos nlcleos
y de gran tamafio formada por la fusibén de células epitelioides.=--
Aparecen cuando se produce la necrosis y tienen por funcibn dige-
rir y eliminar el tejido muerto indicando su presencia una resis=-
tencia efectiva,

b) Por fuera de estas células gigantes se forma

una corona de células epitelioides del nicleo grande o vesicular,
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protoplasma abundante que son de tamafio y de contornos poco ne=
tos. Lasecélulas epitelioides son consideradas como grandes mono_
nucleares transformadas y constituyen el elemento mAs caracteris-
tico de la. lesibn tuberculosa.

¢) Hacia el exterior existe un anillo de linfo=
citos que aparecen al final del primer septenario y cuya funcidn,
aunque no es conocida, se considera que debe ser de mucha impor-
Bl tubbdrculo carece de vasos y debido a esta falta de riego san=
guineo 1o mismo que a las toxinas secretadas por 1o0s bacilos,la
parte central del tubdrculo sufre a menudo'necrosis", pudiendo -
luego hialinizarse por completo y siendo esta una evolucidn fa==
vorable., Casi con la misma frecuencia el nticelo del tubérculo -
se transforma en una masa parecida al queso, "caseum", proceso =
caracteristico de la necrosis causada por el bacilo y a la que -
se le da el nombre de caseificacibn. La caseificacibn ocurre a-
veces en un solo tubérculo, que entonces toma un color amarillen
to y pierde su traslucidez; puede afectar también a una masa de =
tubdrculos reunidos y conducir a la formacidén de un absceso cuyo=
tamafio depende de la extensién de la lesidén tuberculosa, déndose=-
le el nombre a esta masa caseosa necrosada de absceso frio,

La caseificacibn puede ir seguida de reblande=--
cimiento y liquefaccidn y estin asociados con una activa reproduc
cidn de bacilos. A veces este material casoso-necrdtico se cale=
cifica, proceso faworable, pero puede infectarse secundariamente
con microorganismos pibdgenos agravando el proceso.

Veamos ahora la evolucibdbn de este proceso cau=
sado por'el bacilo de Koch atendiendo a la virulencia de los gér-

menes y a la potencialidad de reaccibn del organismo: puede desa=



Cs

19
rrollarse lentamente y la cicatrizacidn es también gradual. Las
adherencias y las paredes del tejido ée granulacidn que acompaﬁa
y rodea a casi todas las lesiones tuberculosas representa esfuer
zos para confinarlas,

El que el proceso cure o progrese hasta ocasio-
nar incapacidad grave, pérdida de funcibn o la muerte depende de
la resistencia del individuoc, de 1la vifulencia o importancia de
la infeccidn bacilar y del tratamiento que se aplique., El proce-
so tuberculoso es infiltrante, destructor y debido a la longevi=-
dad del bacilo, es ademés crbdnico y susceptible de reactivacidn.
Estos caracteres anatomo-patolbgicos dan a la tuberculosis sus -
caracteres clinicos especiales y sirven de base a los priticiplos
por los que se rige su tratamiento,

De jamos sentado entonces que el tubérculo puede
curar sin de jar lesiones, calcificarse encerrando hacilos vivos,
formarse un tejido de granulacidn en lugar de la calcificacidbdn o
bien puede diseminarse el proceso con la formacidn de nuevos tu-
bérculos, Esta somera descripcidn explica la diversidad de as--
pectos que presenta lalesidén tuberculosa en cada érgano, y precl
semente las lesiones tuberculosas genitales se caracterizan por
su comple jidad y difusidn.

Paso a estudiar ahora, las caracteristicas ana
tomo-patolégicas que presenta cada érgano del aparato genital a=
tacado por el bacilo de Koah, dividiéndola en dos partes, a saber:

La tuberculoslis de Yos genitales internos y peritoneo, luego la

tuberculosis del cuello del fitero y genitales externos.

TUBERCULOSIS DE LOS GENITALES INTLRNOS Y PERITONEO:

Ovario: Cuando este Orgamo es atacado por el =
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bacilo tuberculoso casi siempre lesiona las trompas, ks no obs=-
tante relativamente rara y Norris Gnicamente lo ha encontrado afec
tado 4 veces en un total de 64 veces. Sin éﬁbargo al revisar la -
literatura médica se ve que la mayorfa de los autores concuerdan
en dar un porcentaje de 33.33% de infacgién de este brgano. La =
lesidn puede ser inicamente superficial, pues la gruesa tinica -
albuginea constituye una buena barrera de defensa, esta lesibén -
constituye lo gque se llama una peri-ooforitis baciiar.

No obstante los desgarros de la superficile del
ovario, debidos a 1a_ovu1acién, favorecen la penetracidn de la -
tuberculosls y la invasién del parenguima constituyendo la oofo-
ritis u ovaritis tuberculosa parenquimatosa. En este Gltimo ca-
so el bérgano alcanza hasta el tamafio de una cabeza fetal, presen
tandose aoribilladq de abscesos que por confluencia lo transfor-
man en una bolsa purulenta. Otras veces se transforma en gran--
des abscesos tubq-ovéricos que clinicamente recuerdan los de o==
rigen gonocbcico.

b) Las trompas de Falopio: Son los 6rganos més
aracados por el bacilo de Koqh. Es un factor fundamental que hay
que tener siempre presente pues la méyoria de las estadisticas =
le dan un 100%de_frecuencia en los casos de tuberculosis genital.
Por consiguiente, el estudio y tratamiento de la tuberculosis ge-
nital suele ser el estudio de la salpingitis, con manifestaciones
o sin ellas, y de las localizaciones de la enfermedad en el resto
del aparato genital. Hay que recordar ademé&s que la salpingitis
tuberculosa en modo alguno es rara, y constituye aproximadamente
el 5 % de la totalidad de los casos de salpingitis,

sPero comb explicar esta preferencia del baci-

lo por la trompa? Calatroni expone varias teorias, ninguna de ellas
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exenta de critica:"Rémora circulatoria por la direccidn opues=
ta a la corriente sangufnea de las arterias tubo=-ovéricas y
uterina; menor calibre de los capilares, riqueza de pliegues y
ondulaciones del brgano, ausencia de eliminacibn ciclica de la mu-
cosa como en el endometrio; frecuencia de salpingitis de otra na=-
turaleza que crea condiciones de menor resistencia."

_En la mesa de operaciones conviene diferenciar
las trompas tuberculosas de las gue no lo son, pero el aspecto =
macroscbpico de esta trompa varfa en diferentes casos y por regla
general no difiere en nada del que presentan las distintas formas
de la sd pingitis gonorréica crénica y es notable la frecuencia -
en la cual, ginecdlogos bien preparados en anatomia patolbgica -
no logran hacerlo. Como la gonocbcica la salpingitis tuberculosa
es casi siempre bila teral, Greemberg la ha encontrado en 99% de
sus casos y ha sucedido con frecuencia, que cirujanos que han =
conservado una trompa que parecia sana han tenido que volver a =
operar a los pocos meses con el fin de extirparla.

La tuberculosis de las trompas puede ser endo

o perl tubédrica, coexistiendo_ambas formas en muchos casosj; la
endosalpingitis es la mésrfrecuente y representa una infeccidn
hematdgena procedente de un foco distante, puede seme jarse mucho
a la salpingitis aguda o sub=aguda o bien a un piosalpinx.

_Lasvextremidades de las trompas tienen menor
tendencia a invertirse, es‘decir, tomar la forma de bastdn que
en la infeccidn gonocbdbcica. Greemberg ha llamado la atencidn -
sobre lo que &1 ha dado en llamar, aspecto de tabaquera o va==
1ija, que presenta el pabellén producido por la eversidén de ==

las fimbrias, alrededor del ostium abdominal permeable en este
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caso y que se presenta muy rara vez en la salpingitis de origen
gonocbcica.

Sin embargo, como he dicho tantas veces los mis
mos caracteres que presenta la salpingitis tuberculosa pueden
ser reproducidos por la de origen gonocbdcicas o estreptocbdcicas
y a menos que en la superficle serosa o en el peritoneo adyacen_
te se encuentre‘tubéroulos, es imposible reconocer la naturale -
za de la lesidn,

La peri-salpingitis tuberculosa es por lo gene=
ral una parte del proceso tuberculoso que afecta al peritoneo
parietal y visceral, manifestadoc por numerosos y pequefios tu =
bérculos opalescentes esparcidos por la serosa, A veces las -
trompas parecen estar aefectadas finicamente en la serosa, pero
ello no es prueba de que la afeccidbn no haya invadido el endo-
salpinx y Everret afirma que microscdpicamente todas las trom=-
pas extirpadas en enfermos de tuberculosis peritoneal sufren =
de ensolpingitis. Como se comprende este punto es de capital
importancia en cuanto a la terapéutica., En algunos casos el
material tuberculoso abandona el interior de las trompas e in_
fecta la serosa de los brganos localizados en la pelvis y peri
toneo adyacente, estos son los casos de tuberculosis del peri-
toneo pélvico estrictamente localizados; los tubérculos son es
casos pero es posible reconocerlos en nimero suficiente para
identificar la naturaleza de infeccidn tubérica,

El aspecto macroscdpico en lo particular difie
re como se comprende segliin que la afeccibn afecte la serosa, la
muscular, la mucosa o las tres porciones. S1 la infeccibn es -

reciente y superficial el érgano estld enrojecido, las franjas -
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del pabelldn infiltradas, pero la lesidbn tipica asienta en la se=
rosa en forma de tubdrculos mis o menos abundantes. Si el proce=
so es crbnico el aspecto de la trompa varia grandemente tomando
el aspecto de miltiples lesiones, pero fundamentalmente adoptan
-la forma de una salpingitis crénica comin, hidrosalpinx o la -
de un piosalpinx,

El cuadro histolbgico de las lesiones bacila~
res es igualmente muy proteiforme y respecto a la fase o estados
evolutivos de la infecciénren la trompa podemos presentarlas asi:
1) Forma miliar, de tubérculos aislados o de comienzo; 2) Forma
o fase paranquimatosa-caseosa, estado de confluencia o avanzado;
3) Fase fibrosa, de calcificacidén o de curacidn.

rDescribiremos cada una de estas distintas fases
por diferenciarse grandemente entre si, tanto en su aspecto macros
cébpicamente, histolégico como en su sintomatologia y pronbstico.

1) Forma miliar de la salpingitis tuberculosa:

Esta es la primera manifestacibén de la infec~-
cibén. Hay dos tipos de salpingitis miliar: el primero en el cual
sblo esté afectado la superfibie peritoneal de la trompa de falo_
plo, el segundo en el que ekisteruna verdadera salpingitis con =
infeccién de todos los tejidos tublricos.

Tipo peritoneal: En el tipo peritoneal o sero=-
so la infeccidn esté limitada a la cublerta peritoneal de las ==
Trompas de Falppio, incluyendo talvez la superficie descublerta
de las franjas. Estas lesiones suelen ser parte de una tubercu-
losis peritoneal general con tubérculos miliares en todo el pe=-
ritoneo y ascitis. La forma o el tamafio de la trompa no se altera,

es delicada, delgada y no muestra ningin indicio de enfermedéd
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salvo en la superficie peritoneal. La extremidad franjedada pue_
de estar edematosa, brillante seglin que su mucosa esté o no infec-
tada,

Selpingitis verdadera: Es el segundo tipo de -
la salpingitis miliar, la lesidén mis constante y caracteristica =
de la tuberculosis genital., La infeccidn probablemente empieza
como una endosalpingitis afectando la mucosa y extendiéndose lue_
go hasta los campos mAs profundos, presenténdose casos en los =
que a veces no existen tubérculos peritoneales.

En clinica esta fase de la salpingitis tuber-
culosa rara vez se observa porque no producen alteraciones funcio
nales o sintomas de importancia. La infeccién miliar puede per-
manecer latente durante periodos indefinidos: a veces se resuelve
de jando Gnicamente cicatrices y tubérculos hialinizados cicatriza
dos sin ninguna actividad, y otras veces evoluciona gradualmente
hasta fases muy avanzadas de la enfermedad.

Forma parenquimatosa=-caseosa:s

En la fase mAs aguda de la salpingitis la -
trompa estéd congestionada, edematoéa y algo engrosada, La extre_
midad fren jeada se ve brillante, hinchada, anchaj la superficie
peritoneal pusde o no tener tubérculos. A medida que progresa -
la enfermedad se van presentando otros tipos de lesiones anatomo
patoldgicas, que dependen del grado de infeccidn del peritoneo,
de 1la oclusién tublrica y de la extensidn de la afeccidbdn en las
otras visceras pelvianas. Como ya dijimos el peritoneo pelvia=
no se contamina por secreciones procedentes de la trompa tuber-
culosa.

Piosalpinxs es la secuela usual de la forma parenquimatosa -
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de la salpingitis tuberculosa; a veces grande, otras peyuefia,es
en algunos casos imposible de distinguirlo de la de origen gono_
cbecica, si no es al microscbpio., La presencia de tubérculos sella
el diagnbdstico, asimismo el contenido caseoso de la trompa o una
rigidez insélita deben hacernos pensar en la etiologia bacilar =
de esta afeccibn . La trompa tuberculosa es, por lo general, muy
adherente; sin embargo, hay-que recordar un tipo notable y excep_
clonal de piosalpinx tuberculoso llamado por los franceses "abs-
ceso frio". En este caso las franjas de la trompa se clerran an-
tes de infectar el peritoneo y por lo tanto no hay adherencias,
tubérculos, ni liquido libre; ambas trompas se han transformado
en grandes sacos de pus, duros, tortuosos, que parecen cuernos
de vaca; se encuentra libre echados sobre la parte inferior del
abdomen. Cuando la enfermedad ha llegado a la fase de piosal--
pinx es imposible curarla y restituir la trompa a su estado nor
mal, puede hacerse es clerto inactiva, sobrevenir la fibrosis -

y disminulr de tamafio pero jaﬁés podrd tenerse la seguridad de =

que los bacilos de Koch hayan muerto todos. &l hidrosalpinx es-

una rareza encontrarlo., Bl hematcsalpinx se debe a la erosidén =
de los vasos sanguineos en una trompa inflamada, puede confundir
se con un embarazo tubédrico y llevarnos a la idea errbnea de que
el embarazo extrauterino y la tuberculosis van asociados casi =
siempre.

3) Fase fibrosa de la Salpingitis:

Es 1la forma inactiva, esclerosa en la que =
las trompas estén arrugadas, llenas de cicatrices y con grandes
adherencias. Pueden haber ndédulos a lo largo de la trompa lla-

mindosele entonces: "salpingitis istmica nodular", hay que hacer
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constar que este tipo también se encuentra en la blenorragisa,

En la formacién crbénica las trompas estén ce-
rradas en el 61% de los casos., El cierre completo es probablemen
te un acontecimiento afortunado, pues impide el derramamiento pe-
ribédico y recurrente de pus en la cavidad pelviana, que es la cau
sa de exacerbaciones, peritonitis, abscesos pelvianos y adheren=
cias extensas., (Warthon).

Hay que recalcar para terminar, lo diffcil en
la mayoria de los casos para poder diferenciar la salpingitis tu_
berculosa de otra salpingitis crénica y que el verdadero diagnbs-
tico no se 1lleva a cabo hasta que lo establece el examen micros-=
cbpleco,

¢) El Gtero:

El cuerpo y cuello uterino se comportan de di
ferente manera respecto a la susceptibilidad al bacilo tuberculo
g0 y a su reaccibdn ante la enfermedad; mientras la tuberculosis
gervical es paras, la tuberculosis del cuerpo uterino es la loca=
lizacibn més frecuente después de 1la de las trompas, haciendo no
tar que es el endometrio el sitio de predileccidn,

Por regla general el Utero se infecta por via
tubérica, el material tuberculoso procediendo de las trompas pe-=
netra en la cavidad uterina originando una endometritils tubercu-
losa, de ahi la infeccidn invade el miometrio por extensibén di=
recta del proceso tuberculoso desde lamicosaj sin embargo, el mio_
metrio puede ser invadido desde afuera en los casos de trompas =
adheridas al Gtero., Se cree que la falta de invasidn del miome=
trio se debe a la actividad ciclica del endomeftrio con su desca-

macibén periddica que vuelve diffcil la pululacidn bacilar, sir-
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viendo en esa forma de barrera protectora., Recordemos por dltimo

que existen muchos casos de endometriosis tuberculosa aislada, ==

‘cuando el microorganismo ha seguido la via hematébgena.,

En la etapa inicial cuando los tubérculos son
finos su aspecto microscdpico varia poco; pero a medida que se van
haciendo mAs grandes y se van juntando pueden verse los cuerpos no
dulares, a menos que estén enterrados profundamente en el endome-
trio. Después sobreviene la ulceracidn y caseificacién, haciéndo
se las lesiones mAs claramente visibles.

La caseificacidén y ulceracidén suelen ir acom_
pafiadas de profusa secresibn purulenta, a veces hemorrfgica, Si -
hay destruccidn extensa de endometrio sobreviene la amenorrea ¥y 8i_
este proceso es ulceroso proliferante y ocluye el orificlio cervi-
cal interno puede venir una acumulacidn de pus en el dtero consti_
tuyendo un piometra. Esta lesibn ulcerosa puede penetrar en el -
miometro. HEs de hacer notar la similitud del cuadro anterior bajo
el punto de vista anatomo-patolégico con un carcinoma del endome-
trio: las vegetaclones tuberculosas, desarrollo de excrecencias
pllares, el tejido proliferante de granulacién, la ulceracibn y =
necrosis exigen el estudio microscépiéo antes de descartar un cén
cef, sobre todo si esta sintomatologia se ha presentado en una pa_
ciente vieja,

Bl misculo uterino no esté tan afectado como
la mucosa, presenténdose en el 5% de los casos de tuberculosis del
Gtero, sin embargo se han presentado casos de tuberculosis miome=-
tral pura; en esos casos puede desarrollarse un sbsceso frio en la
pared y Warthon relata uno de estos casos en el gue se hizo el diag

nbéstico de mioma del {itero.
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La anatomia histopatoldgica de la endometri=-
tis tuberculosa se carascteriza como en todas partes por la pre=
sencia de tubérculos y células gigantes tipicas.

Relacidn con la funcidn uterina:

La endometritis tuberculosa plantea algunos
problemas muy interesantes en relaciédn con la funcibn y los de=-
sarreglos menstruales, la implantacidén del dvulo y la tuberculo
sis desidual. La lesidén es més bien Gnica porque afecta el desa
rrollo y presencia de tubérculos en un tejido que se descama y =
reemplaza todos los meses (Warthon). Los tubérculos son de len=
to desarrollo y permanecen asi una vez que se han formado y sin
embargo la mayor parte del endometrio se desprende cada mes y por
consiguiente hay que pregunarse si el endometrlio tuberculosoc es
expulsado cada mes, si reacciona normalmente a estimulos endocri_
nos y silsufre cambios clinicos.

Estas respuestas estén sin un estudio apropia
do y es necesario el estudio de ﬁteros tuberculosos extirpados
para estudiar y arrojar alguna luz sobre la historia de los tubér-
culos y la causa de los desarreglos menstruales en pacientes de =
endometritis tuberculosa. EL ftero tuberculoso puede no mostrar
cambios caracteristicos ni a la palpacibn, ni a la inspeccidbn y-
parecer completamente normal; a veces debido a la hipoplasia es
peduefio y menor que el normal y otras si la inflamacidn es acti=-

va y difusa es mayor y esponjoso, siendo a menudo muy adherentes.

Peritoneo:
Aungque sin ser en forma estricta, un brgano del
aparato genital femenino, el peritoneo cubre totalmente algunocs =

de sus Organos y otros en alguna parte, teniendo por tanto rela=
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ciones muy grandes con ellos y por este motivo participando muy a
menudo del ataque sufrido pof el aparato femenino, Es por ello ==
que al estudiar la tuberculosis genital femenina de los érganos in
ternos nos vemos obligados a estudiar la tuberculosis del peritoneo
pélvico adyacente.

El peritoneo esté infectado en un 63% de los ca_
sos de salpingitis tuberculosa y pueden presentarse dos casos: pri
mero, que de una salpingitis tuberculosa se encuentran en la su-=
perifice de las trompas y peritoneo abdominal. La participacibn -
del peritoneo en estos casos es del todo incidental, ligera y e=--
voluciona como una salpingitis tuberculosa tipica. La segunda -é
eventualidad es que la infeccidn afecte principalmente el peritoﬁeo
abdominal con participacibn secundaria y ligera de los organos pel_
vianos, tenemos entonces una peritonitis tuberculosa faltando in-
cluso signos clinicos de participecidbn genital y en ese caso lo =
gque denomina es el cuadro general., Como se ve varian estos cua--
dros grandemente tanto en su forma de presentarse, como prondsti-
co y tratamiento, Hay que saber es clerto que existen casos que =
es enteramente imposible averiguar donde comenzd la infeccibn y =
qué lugar fué el primero donde los bacilos llevados por via san--
guines se anidaron si en el peritoneo o en el aparato genital,

La clasificacién anatomopatoldgica comprende =
tres formas: Ascitica, fibropléstica, y caseoso nodular. Estos =
tres tipos de infeccidn no estén delimitados entfe si en forma ==
exclusiva vy pueden presentarse las tres formas en el mismo abdo=-

mern .

A) La forma ascitica: se caracteriza por la =

presencia de 1iquido con tubdrculos miliares en el peritoneo. Es
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la variedad que se presenta en las jbvenes adolescentes y wuizé
la forma de comienzo de muchas infecciones. La diferencia de otras
ascitis por ejemplo la de la obstruccidn portal, renal o cardia--
cas es que por lo general es de tipo enquistado, halléndose la pa_
red formada por las asas intestinales aglutinadas. La importahcia
es que a veces por adoptar esta forma han sido confundidas con ==
quistes ovaricos y basta recordar el error de Wells.

A medida que se va reabsorbiendo el liguido
la enfermedad puede seguir estos cursos:

1) Los tubérculos pueden cicatrizar y no yueda restos de la in
feccidn, a veces ni adherencias.

2) Quedan a veces tubérculos esclerosados como sefiales del an-
tiguo preceso, con o sin adherencias.

3) Los intestinos ¥ masa intrapelvianas forman una masa inex-
tricables de adherencias, constituyendo el tipo fibropléstico.

4) Los tubédrculos individuales se juntan, se¢ hacen mayores, se
funden, caseifican, infectan secundariamente, establecen fistulas
entre asas intestinales y otros érganos o masas intraabdominales
es el tipo caseoso o nodular,

B) Forma fibroplésticas Como ya se dijo se -

caracteriza por adherencias de los ‘organos intra-abdominales. Co=
rresponde al tipo esclerdtico de la pelvis en el gue las trompas
de Falopio llenas de cicatrices y contraidas estén enterradas en

una masa de adherencias,

C) Forma caseosa: Llamada también nodular es

por suerte més raro, digo por suerte porque es el mis grave, Se-
caracteriza por grandes bascesos y tubérculos intra-abdominales;

puede conducir a la perforacidn de asas intestinales contiguas,
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formendo comunicaciones entre si, o con la vejiga, vagina, rec-
to o perfora la pared abdominal estableciendo comunicaciones ==
con el exterior, originando salida de pus de un brgano al otro.
Esto produce un alivio temporal pero la situacién en si es mas
grave, porque permite que gérmens invasores secundarios infec=
ten las cavidades del absceso y el abdomen, acelerando el progre_
so de 1la enfermedad. Este tipo de tuberculosis raramente es a-
sequible al tratamiento quirdrgico.

Vamos a estudiar ahora la forma més rara de la
tuberculosis. La de los ‘organos genitales externos slempre bajo
el punto anatomo-patoldgico.

Cuello del Gtero:

#

Se considera casl siempre secundaria a una tu-
berculosis de los genitales internos, aunque puede existir bajo
forma aislada, se la ha encontrado en el 5 a 6% de los casos,
Se la encuentra como una lesidén hiperplésica y ulcerativa que
macroscopicamente puede ser confundida. con un carcinoma deli =
cuello,lesibébn mucho més frecuente. A veces el cuello esté cubier
to de tejido tuherculoso de granulecidén polopeoidea. No es fria-
ble., En casos avanzados puede el cuello presentarse excabado, =
distinguiéndose de una lesidén neoplésica, en gue no es friable -
ni puede excavarse como una cucharilla; sin embargo, lo dnico =
para distinguir una 1esi§n de otra es la biopsia. La tuberculo--
sis del cuello como todas las otras localizaciones tiene silem--
pre como caracteristica histolégica los tubérculos con sus célu-
las gigantes ¥y epitélioides,
Vagina:

Se 1 ocaliza la lesidn la mayoria de las veces =

en el tercio superior de la pared posterior. Macroscbdplcamente
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puede presentarse la forma miliar con mucosas rojas engrosadas -
con granulaciones grises o amarillas que pueden ulcerarse., O bien
en la forma hipertrbfica: varios condilomas rodeados de mucosa =
rojas ©Si se presenta en forma ulcerosa, éstas por lo comin son =
poco profundas, de bordes desprendidos irregulares, base granula -
da y caseificada, a veces rodeada de fistulas gque raramente per-
foran el recto o vejlga.
Vulvas:

Es la forma més rara y apenas se han publica=
do unos 60 casos en la literatura médica. Puede presentarse en
forma hipertréfica o ulcerada, siendo ésta més frecuente. Las
Wlceras son serpiginosas con bordes desprendidos, base nodular
y Area caseosa. El principio de estas Glceras es casi siempre

un nédulo gris.

SINTOMAS:

Aqul también es necesario dividir el estudio
segin sea una tuberculosis de los genitéles internos y perito--
neo o ya sea de los brganos genitales'externos, sin embargo, re_
cordando que casi slempre la tuberculosis de los genitales exter
nos se acompafia de ataques a los internos describiremos la sinto
matologia en comin haciendo notar cuédles son las caracteristicas
propias de la tuberculosis de los genitales externos.

La tuberculosis genital carece de una sinto-
matologia propia, sin signos fisicos constantes en la pelvis de=
pendiendo en gran parte de la fase en 4ue se encuentra la enfer-

medad; es por ello que es una de las enfermedades que presenta -

- mayor dificultad en hacer un diagndstico correcto en la mayor par-

te de los casos; sin embargo, ciertas modalidades propias y la -
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val orizacidn detenida del cuadro permiten reconocer a veces la-
naturaleza bacilar del proceso. Enfermedad eminentemente crbdni
ca, propla de la segunda y tercer década de la vida, tiene por-
lo general, una iniciacidén gque no se acompafia de sintomas llama=-
tivos y que tiene una evolucidn térpidé, entrecortada por exacer
baciones més o menos intensas. En ocasiones la inféccién se e~
videncia por un cuadro agudo de dificil interpretacibn, pues bien
puede ser debida a una granulia con sintomas de localizacidn ge-
nital exclusiva, como a una tuberculosis genital de gran virulen
cila o exaltada por un proceso infeccioso sobre agregado, tipo =
gonocdcico o séptico consecutivo a parto, aborto o maniobra in--
trauterina, ejemplo: insuflacidn tub&rica en el estudio de la ==
esterilidad. Hasta que la infeccidn progresa lo suficiente para
manifestar trastornos funcionales, la enfermedad solo ofrece sin_
tomas de carécter general y gastro-intestinal a veces durante
un lapso relativamente largo. KEs por ello que sigulendo el or=-
den en que se presentan veremos, primero sintomas generales y =

después sintomas locales.

SINTOMAS GENERALES:

BEstos desempefian un psapéel de primer orden en
el curso de la enfermedad, antiguamente los franceses decian que
debe sospecharse la tuberculosis genital cuando loslsintomas ge=
nerales y gastro intestinales estén fuera de toda proporcibn con
los resultados de exploracidén de la pelvis. Los sintomas princi-
pales son fiebres vespertinas inexplicables, pérdida de peso,laxi
tud, malestares, astenia; falta de energia, pérdida de apetito,
indigestidén, flatulencia, molestias abdominales vagas, ascitis,

sudores nocturnos, taquicardia.
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Un punto importante del diagndstico es la cro-
nicidad de esos sintomas los que pueden existir durante afios an-
tes de presentarse los primeros sintomas locales, por e jemplo,la
fiebre puede ser tan poco elevada, que a veces pasa inadvertida
para la paciente que puede tener una vida de trabajo mlAs o menos
normal.

En el texto de Warthon "describe el caso de una
nifia a quien su padre un médico, por estos sintomas sospechaba -
-un proceso baciler, sin embargo, jamés pudo localizar la lesibn.

Los sintomas continuaron al llegar a la edad adultaalos 21 afios

se le extirpb el apéndice por una incisidén Mac Burney pedquefia
sin explorar el aparato genital; esta operacidn no consiguibd nin
gin & ivio. La paciente se casbd con un médico y no concibid nun-
ca. A los malestares generales se agregaron poco a poco sinto=-
mas genitales, perfodos menstruales irregulares, dolores abdomi-
nales vagos, manchas leucorréicas y la aparicidn de una masa en
la mitad izquierda de la pelvis, Después de la extirpacidn de
los Organos enfermos esta paciente disfrutbd al fin de una vida
normal"”., Este es un bello ejemplo de la forma crénica y obscu=
ra en que pueden presentarse los sintomas generales de la tuber-

culogis genitd .

Sintomas locales o ginecolbégicos mAs llamativos son:

Sintomas menstruales, esterilidad, leucorres,
dolores pelvianos, lumbago, sintomas urinarios. Agregéndose =
cuando estén atacados los genitales externos: dolores y ardores
vulvares, dispareunia y sefialandc algunos autores frigidez sexual.

Respecto a los sintomas menstruales: estén pre

sentes en el 86% por orden de frecuencia las perturbaciones mens-
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truales sonsdismenorrea en el 62%; menorragias 41%; irregularidad

en el ciclo 32%; oligamenorrea 24%; amenorrea 6.5% (Greemberg). -

Las metrorragias por lo general son poco profusas. BEstos sintomas
casl todos los autores estén de acuerdo en vincularlos con lesio-

nes del ovario o del endometrio, de hacer notar que estos sintomas
son més frecuentes en las infecciones pelvianas tuberculosas que-

en las gonorréicas, porque los ovarios como sabemos estén mas a =

menudo y més gravemente dafiados en los casos de tuberculosis,

La esterilidad y leucorrea pueden ser sinto-

mas Gnicos. En la tuberculosis cervical la leucorrea es muy abun_

dante y a veces sangulnolenta y en algunos casos de endometritis -

tuberculosa se han sefialado particulas caseosas en la leucorrea.

Los dolores no presentan carécter especifico
se refieren a cualquier parte del abdomen, pelvis o espalda. Las
caracteristicas de estos dolores son que no se adapta a ningln =--
tipo, su aparicidn persistente y peribddica durante afios a pesar
del tratamiento sintomfitico., Los sintomas urinarios estén presen-
tes en la mayor parte de los casos y son debidos a la presidn de
las visceras vecinas inflamadas, porque la tuberculosis renal o =
vesical acompafia raramente, un 25%, a los pacientes de tuberculo-
sis genital.

Los signos pélvicos encontrados en los paﬁign
tes de tuberculosis genital son tan variados como los sintomas.

En algunos casos no hay ninguna masa pelviana,
otras veces se encuentran los hallazgos de exploracibn de una sal-
pingitis gonocdcica con masas fijas y laterales de variado tamafio
y grados variables de sensibilidad a la presibn. Otras veces en-

contramos masas pelvianas puras que nos recuerden un tumor malig=-



V0

36
no, Si la infeccidn ha atacado el peritoneo puede haber ascitis
libre o enquistada, grandes empastamientos, endurecimientos o fi_
jacidébn de los anexos,

Cuando ataca ya sea el cervix o vagina vulvar
encontramos las lesiones descritas en el capitulo de la anatomia
patolégica que recuerdan neoplasias y que Unicamente la biopsia
asegura\diagnésticé°

Como vemos, presenta la tuberculosis genital
femenina tal variedad de sintomas y signos tan comunes, que se -
creeria imposible su diagndstico, pero aunque diffcil al sumar la
historia, los hallazgos clinicos generales, los sintomas y érganos
abdomino-pelvianos indicadores de lesién crénica, antigua recurren
te podemos sospechar la afeccidén y el capftulo siguiente haremos

la comparacibn con los cuadros que por su similitud ha sido con=-

 fundida con ella.

DIAGNOS TICO DIFERENCIAL:

Haremos este capituio haciendo la diferencia-
¢idn con las enfermedades que pueden ser confundidas al fijarnos
ya sea en los sintomas generales o con‘las enfermedades que por

sar sintomatologia propia de la mujer son més diffciles de di=--
ferenciar.

1) Muchos pacientes de tuberculosis genito-
peritoneal han sido asdmitidas en Hospitales con diagnéstico de tis
bre tiféidea o paludismo sobre todo cuando la reaccidn general y
febril es prominente, en tanto ue las alteraciones pélvicas son
leves, &n estos casos es necesario insistir en una buena historis
clinica, en exémenes de laboratorio y sobre todo en observaciones

del curso de la enfermedad. i .
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2) Apendicitis: HEs un error comin y son muchos
los pacientes que han tenido como primer sintoma dolores abdomina-
les generalizados, a veces del cuadrante inferior derecho. Ante -
este dato y agregando una historia de sintomas gastro-intestinales
se han hecho varias laparatomias por apendicitis aguda o crénica.
Al realizarla debe el cirujano, si el apéndice no explica las mani
festaciones clinicas, explorar el aparato genitsl para un diagnbs-
tico correcto.

3) Cuando en el examen ginecolbdgico se han pal
pado masas duras, densamente adheridas al Gtero, insensibles y a=
gregando una historia de metrorragias se ha hecho el diagndstico -
de mioma uterino. El error contrario también ha sido cometido.Bs-
tos errores pueden evitarse con un estudio culdadoso de los pacien
tes y practicando ain legrados diagnbéstico que nos confirmarian -
un diagnédstico.

4) Con los tumores del ovario el diagnbstico
al principio puede ser imposible, pueden presentarse dos cuadros:
clinicos segln que exista o no ascitis.

En los casos donde no hay ascitis la semejan

za entre un tumor sbdlido del ovario y el tipo de tuberculosis no=-

dular en la cual hay masas caseosas en la cavidad peritoneal o pel

viana o hay ganglios mesentéricos que se tocan engrosados, es nuy
notable. La malignidad puede diferenciarse por la historia pues

la paciente tuberculosa ha estado enferma durante micho méAs tiem=
po, con remisiones a veces de afios; ademfs a veces hay otro foco
tuberculoso y le historia de trastornos ovlricos puede orientarnos.
Cuando hay ascitis puéde ser confundida con un sarcoma o un céncer
papilar, en este caso la edad de la paciente es muy importante, =

cuanto més joven mayores posibilidades de tuberculosis, cuantos -
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més sfios mayores probabilidades de neoplasia ovlrica, pero debe--
mos recordar gue toda regla general tiene sus excepciones.

BExisten también casos en los yue a pesar de
un estudio cuidadoso, tenemos gue practicar laparatomia explora=-
dora no solo para confirmar el diagnbéstico sino para que al mis=
mo tiempo decidir la operacidn.

5) Con la salpingitis crdnica: Es el error que
se comete mAs frecuentemente y es muy dificil el diagnbstico di-
ferencial de la etiologfa de la salpingitis, dando la literatura
médica un 13% de diagndstico correcto antes de la operacidn.

Los datos que nos ayudan para un mejor diagndstico son:

a) La historia buscando antecedentes de tuber-
culosis o bien la presencia de un foco activo.

b) El hallazgo de masa anexiables en virgenes
v en mujeres en las que con bastante seguridad se puede excluir
otro tipo de infeccidébn tubbrica.

¢) Desproporcién entre la lesibn anatbmica y
la sintomatologia subjetiva de la enferma.

d) Signos de intoxicacién bacilar; fiebre tér-
mica vesperal a veces bien tolersda por la paciente, anemia,pul-
so répido, adelgazamiento, etc,

Otros datos que nos ayudan después de una va-
lorizacidn de ellos para inclinarnos hacia un diagnéstico son los
sigulentes:

El dolor abdominal en la mayor parte de los -
casos bilaterales; si es de comienzo insidioso es més probable
que se trate de una tuberculosis, sin embargo se han visto ca-
sos de salpingitis bacilar en los cuales el dolor fué de comien-

z0o tan agudo como en las afecciones gonocbcicas o estreptocbeicas.
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Por lo general se puede afirmar que con el mismo grado de afec=
cidn tublrica el dolor exponténeo suele ser menos intenso en ==
las lesiones tuberculosas yue en las de otra etiologian

La relacibén entre los sintomss pelvianos y los
trastornos menstruales facilita en algunos casos el diagnbstico.-
En las infecciones a cocos no hay trastornos menstruales y si =
los hay, son posteriores al comienzo de la infeccidn; en la in-
feccidn bacilar al contrario es comin encontrar al menos antece=
dentes de reduccidén del flujo menstrual atin antes de los dolores
pelvianos., La dismenorrea y la amenorrea tan frecuentes en los -
procesos tuberculosos son rarisimas en las infecciones de otro =
origen. Respecto a la temperatura es comin en los procesos tu-
berculosos; es una fiebre ligera, persistente, bien tole rada.

La fase aguda y subaguda de las infecciones
gonocbcicas suelen ser de corta duracidn y en la fase crénica =
en proceso es afebril; las infecciones estreptocdcicas son alta-
mente febriles ¥y con un curso gue no excede.de varias semanas,
por lo tanto el antecedente de una fiebre de 382 prolongada es
un fuerte indicio a favor de la naturaleza bacilar.

Sobre la leucocitoslis sabemos yue durante =
la fase aguda de la salpingitis gonorréica existe una leucoci-
tosis volviéndose normal durante el periodo residual. &n las-
infecclones pelvianas a estreptococos la leucocitosis es muy =
elevada disminuyendo al mismo tiempo gue la fiebre mientras ==
que en la infeccidn bacilar la leucocitosis no es proporcional
a la temperatura. Segin Greemberg en un tercio de los casos -
la cifra de lesucocitos era superior a 9,000, mientras que én -

una cuarta parte de las pacientes existia leucopenia. Cuando-
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en una infeccidn bacilar la cifra de leucocitos es mayor de =---
20,000 es indicacibn casi siempre de grandes colecciones de pus,
ya sea en el fondo de saco de Douglas o abscesos tubo ovéricos,
presenténdose casos de una infeccidn secundaria.

k1 cuadro anémico es poco o nada lo gue nos
puede orientar: las infecciones estreptocdcicas son anemizantes
por lo general, pero la anemia es comin en los otros tipos de =
infecciones ginecolbgicas debido probablemente a deficiencias die
téticas. La ascitis constituye un signo diferencial de gran im=-
portancia y podemos decir que sella el diagndstico, pero en este
caso hay que diferenciarlo de un tumor del ovario.

Respecto del diagnéstico de la tuberculosis
del endometrio cuando existe aislada, es casl imposible diagnos-
ticarla, oculténdose la mayor parte de las veces como casos oObs=
curos de esterilidad y es por ello que en estos Gltimos afios con
el frecuente empleo de la biopsia endometrial para el estudio de
la funcibén ovérica gue se estén descubriendo inesperadamente mu

chos casos.

=00 Q=
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En el diagnéstico diferencial de la tubercu=
losis de los genitales externos con un proceso carcinomatoso o de
otro origen, es la biopsia la gue afirma el diagnbstico, puede -
sospechérsela si valoramos la edad de la paciente, el antecedente
0 hallazgo de foco tubsrculoso,

La exploracibdn vaginal puede ser @itil cuando
se trata de diagnosticar una tuberculosis genital, pero a menudo
no nos permite palpar nl ver nada anormal, lo due dificulta y pue
de hacer imposible el diagndéstico., DLe leucorrea es comin en to=-
dos los tipos de infecciones genitales y su aspsecto macrdscépico
no tiene ningin valor. El hallazgo de gonococos en extensiones
o eultivos identifica-a veces la naturaleza de la afeccibn, pero
el no hallarlo no excluye completamente el diagnbstico. En pocas
ocasiones se encuentra el bacilo de Koch en el flujo procedente-
del cuello.

Un signo aislado de mucha importancia a favor
de la sapingitis bacilar es como ya se dijo la existencia de un
orificio vaginal virgen; mientras que signos de infeccidn fre--
cuente o antigua de las glindulas de Bartolin o Skene ‘apoya el=
diagnbstico del origen gonocbdcico.

El aspecto del cuello en una cervicitis de
origen bacilar es por lo general normal, pero pueden encontrar-
se peduefias ulceraciones en las gue por blopsia se demuestra el
origen tuberculoso; es rara gue sea de este origen una amplia =
lesibn cervical granulosa yue se extienda a los fondos de saco=
vaginales, en ese caso es preferible pensar en un origen neoplé
sico. El cervix de las infecciones agudas gonocbcicas esté& enro-

Jecldo; en las infecciones estreptocbdcicas estd blando y abierto
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haciéndose pensar en un embarazo reciente; asi mismo por este em-
barazo en contramos en estos casos el cuerpo uterino aumentado de
tamafio mientras que en las lesiones gonocbcicas y tuberculosas el
brgano no ofrece cambio en su tamafio.

La limitacibn de la movilizacién del fitero es
un signo comfin de las inflamaciones pélvicas por ello sin importan=
cla. En las infeccilones bacilasres a veces Unicamente la serosa es
la afectada en la infeccidn de las trompas y las regiones anexia=-
les se palpan normales o ligeramente engrosadas, en estos casos
casl siempre encontramos ascitis. Por lo general, las trompas =
estldn més inflamadas cuando la infeccibn es de origen gonocbci-
ca pero se han observado enormes abscesos tubo-oviAricos y del =
Douglas de origen tuberculoso gue no pueden diferenciarse de los
de etiologia neisseriana,

La existencia de nudosidades en las trompas
aunque es una presuncidén a favor de la tuberculosis no es deci=~
siva. Un engrosamiento notable de los ligamentos anchos es un ar_
gumento a favor de la etiologia estreptocbcica. Generalmente al
explorar la pelvis hay una sensibilidad dolorosa menos aguda en
las anexitis tuberculosas gue en las de otro origen,

El hecho de que el diagnbstico de salpingi-
tis tuberculosa se establece con seguridad en un tanto por cien-
to tan reducido, indica que la palpacidn de la regidn anexial no
tiene caracteristicas particulares para diferenciarlas por ellas
de otras afecciones ginecoldgicas. Ls necesario por tanto en es=
tos casos diffciles completar el estudio de estas paclentes con-
biopsias endometriales y deberd insitirse, que el fracaso de las
medidas terapéuticas correntes en la snexitis es un fuerte indi-

cio a favor de la etiologla bacilar y a este respecto hay que ==
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recordar las palabras de Richard W. Telinde: "En las salas de Hos-
pital donde hay un gran nimero de pacientes con infecciones pelvia-
nas se ha llegado con mayor frecuencia al diagnéstico de tubsercu--
losis, apoyéndose en este hecho mas que en cualguier otro dato."

ks facil recordar o comprender mejor, la difi-
cultad del diagnbstico de la salpingo-ovaritis tuberculosa si -
recordamos que en ruchos casos no se la sospecha ni aln durante
la operacibn y es descubierta por el examen histopatoldgico de -

la pieza extirpada.

PRONOSTICO:

Depende evidentemente como es fAcll comprender
de la extensidn del proceso, y de la exlstencia y grado de las
lesiones asocladas en otros sitios como pulmones y peritoneo., Si
el ataque tuberculoso estid limitado principalmente los érganos=-

p elvicos el pronbdstico es generalmente bueno. Norris ha comuni-
cado supervivencia de 16 casos en 22, de 3 a 12 afios después de
la operacidn.

Ultimamente el prondstico ha mejorado notable-

mente con el advenimiento de la yuimioterapéutica.

TRATAMIENTO

Se deduce claramente de lo Qque acabamos de =
exboner, que en el tratamiehto de las paclentes de tuberculosis
genital femenina, nos podemos encontrar ante 2 situaciones: Pri-
mero, el caso que ha sido diagnosticado y segundo aguella pacien
te que nos llega a 8ala de Operaciones con un diagndéstico errdneo,
creyendo que se trata de anexitls residuales debido a gonoco o =

estreptococo, y que desgraciadamente a veces ni ain durante el =
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acto quirdrgico no se reconoce la naturaleza de la afeccidn y es
hasta que se lleva a cabo el estudio miq;oscépico de las trompas
que se reconoce la verdadera etiologia., Cada uno de estos grupos
representa un problema diferente sin embargo nos vamos a limitar
al estudio del caso gue ha sido diagnosticado porque al hacerlo
exponemos las bases del tratamiento de la segunda clase de pa-=-
elentes,

La terapéutica de la tuberculosis genital de=-
be llenar dos permisas fundamentales tratar el estado general y
el local. El tratamlento local ya sea quirfGrgico o fisioterépi—
co es insuficiente 8l no es completado por un tratamiento general
que comprende: reposo, estudio cuidadoso de deficiencias dietéti-
cas, antibidticos y quimioterapia.

Como se ve es por tanto importante el estudio
culdadoso de estas pacientes para descubir si existe un foco ac=-

tivo de tuberculosis en otra parte del cuerpo.

Tratamiento general :

1) Reposo: Es la Gnica forma antigua de tra -
tamiento que ha resistido la prueba del tiempo y puede ser com=
pleto o modificado seghln las facilidades del caso y el grado de
actividad de la lesidn que seré revelada por fiebre, leucocito=

sis, velocidad de sedimentacidn acelerada, examen fisico.

b) Mejorar estado fisico:

Es importante averiguar el estado general del
organismo ?tacado 5 tratar de aumentar las defensas por medio de
una buena alimentacidn, hierro, higado, vitaminas y afin pedquefias
transfusiones si el estado general lo necesita para colocar a es-

tos pacientes en 6ptimas condiciones para el momento de la inter-
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vencidn,

¢) Antibidticos v quimioterapia:

Desde 1944 el descubrimiento de la estreptomi=-
cina inicid una nueva era en el tratamiento de la tuberculosis y
llegd a decirse exageradamente quizd, que la quimioterapia llega-
ria a hacer desaparecer la tuberculosis.

Después de la estreptomicina han venido apare-
ciendo nuevas drogas que en orden de importancia son: dihidroes=-
treptomicina, 4cido para-amino-salicilico (PAS), nicotinamidas -
(Rimifén, Marsillit,Nydrazid,) thizemincarbarzonas (Tby vy Tby) -
Viomycina, Nizin, Terramicina.

Unicamente las 4 primeras drogas han proba=--
do su eficacia y por tanto Ginicamente de ellas diré algunas pala-
brés, las otras por su poco valor antibacteriano o por ser muy -

tbéxicas no tienen el valor de las primeras.

ESTREPTOMICINA:

Extrafdo de hongos del género estreptomicina,

fué aislado en los Estados Unidos por Waksman y Feldman en 1944.
(Premio Nobel) usada por primera vez‘en el género humano por ==
Rinsho y Feldman en 1945, es una sustancia blanca soluble en ==

agua siendo una gramo igual a 1,000,000 de unidades internaciona

le s,

La estreptomicina es bactericida o sea que in=-
hibe la reproduccidn de los elementos bacterianocs y en consecuen-
cla hace desaparecer la colonia activa bloqueando las sustancias
vitales para la vida y reproduccidn de las células microbianas;
tiene accibtn in vitro como in vivo sobre el bacllo de Koch., La -

via electiva de administracién es parenteral, por via oral no =
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es absorvible pero conserva su poder bacteriostético,

Atraviesa los meninges lo mismo que la barrera
pleural, EXCRESION: Casi exclusivamente renal en un 50% en for-
ma de estreptomicina pura, la eliminacidn es efectuada en el glo
mérulo y no es absorvible por los tébulos,

RESISTENCIA: Es uno de los obstéculos mayores en el uso prolon=-
gado de la estreptomicina la aparicidn de cepas resistentes; -
cuando se usa sola la resistencia puede aparecer a las seis se-
manas de tratamiento y a los 4 meses entre un 75 a 85% mestran
ya resistencia a la droga. Es posible prolongar el tiempo de
aparicidn de esta cepa resistente usando la estreptomicina en
tratamientos combinados es decir asociados con PAS o con NICOTI
NAMIDAS .

TOXICIDAD: Relativamente es una sustancia poco tbdxica, pudiendo
producir: Rash cuténeos, eosinofilia, edemas angioneuticos, ur-
ticaria, fiebre, trastornos digestivos, urinarios, y cambios san
guineos (anemias aplAsticas, plirpura trombocitopénica). Selec-
tivamente es tdéxica para la rama vestibular del 82 para craneal,
produciendo: vértigo, mareo, sordera que a veces es total.
DOSIS:

Al principio se usaron dosis altas hasta ds
4 gramos diarios y a eso se debieron muchas de las reacciones
observadas; actualmente en infecclones que requieren tratamien-
to muy largo se recomienda la dosis de 3 gramos a la semana.

En la tuberculosis femenina el tema que nos ocupa, Fall reco=-
mienda un gramo diario intramuscular durante dos meses como
preoperatorio y continuar por 1o menos con la misma dosis

tres semanas mis, pero como se comprende el estudio de cada
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caso en particular es lo que nos dard la dosificacidn a seguir.

DIHIDROESTREP TOMICINA ¢

Forma hidrogenada derivada de la anterior; al
principio se dijo que tenia todas las ventajas de la droga an-
tes estudiada y ninguna de sus desventajas, lo cual es falso;
selectivamente tdxica para la rama coclear del 82 par produ-
clendo especialmente la sordera. Actualmente esté en boga el
uso del tratamiento combinando la mitad de ambas drogas creyén
dose que disminuye la toxidad.

ACIDO PARA AMINO SALICILICO: PAS,

Dgscubierto por Lehman en Suecia y sintetiza-
do por Seidel y Bittner. Se ha probado que: es un metabbdlico e-
sencial para ciertas bacterias, capaz de inhibir el crecimien-
to del bacilo tuberculoso en un 50 a 75%. E1 PAS hace retardar
el aparecimiento de la estreptomicina resistencia por que se
les da siempre combinadas haciendo asi, su accibn efectiva por
més largo tiempo.

Via de administracibn: Cualquiera siendo 1la
preferida la oral. Hay que saber que es irritan de la mucosa
géstrica, por lo cual la dosis total se fracciona en cuatro,
dando al mismo tiempo hidrdxido de aluminio o tintura de bella-
dona. La dosis diaria es de 10 a 12 gramos dada la preferencia
durante las comidas. Después de 30 a 60 minutos de suministra-
da aparece en la sangre en concentraciones Gtiles. (12.7x100).

Puede producir néuseas, vdbmitos, diarrea, ca
lambres intestinales. Usando sblo PAS aparecen formas de re-
sistencia répidamente. Como todos los salicilatos baja el tiem

po de Protrombina, por lo tanto hay que suministrar vitamina K
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sobre todo si hay insuficiencia hepatica.
NICOTINAMIDAS, o Hidrazina del &acido isonicotinico: I.N.H.

Sintetizada por los austriacos Mayer y Mally
en 1912 y descubierta la actividad antituberculosa en 1945 por los
franceses Chorine y Huant., Tiene una actividad bacteriostédtica
in vitro frente a cepas de bacilos tuberculosos en diluciones muy
pequefilas en 1 por 28.000.000 hasta 1 por 60,000,000 in vivo tie-
ne una accidn protectora y curativa contra el bacilo de Koch. Es
la droga que més se acerca a ser la ideal; influye sobre el esta
do general aumenta el apetito lo que tiene gran importancia.

Su toxidad es moderada, sin embargo produce
lesiones de insuficiencia hepética. Causa insomnio, por ser exci
tante del sistema nervioso central por lo gque no hay que darle -
a epilépticos. In pacientes de edad avanzada hay retencidn de
orina en ocasiones. Provoca constipaciones por inmovilizacidn
de la musculatura intestinal,

Esta sustancia provoca en el organismo una
potenciacibn de ciertas drogas: Adrenalina, efedrina, atropina,
morfina, aumentando su accidn 2 6 3 veces de lo normal, por lo
que en estos casos hay que usar estas drogas con mucha cautela.
DIFUSION: después de las dosis orales, la concentracién sube du
rante la primera horé, descendiendo répidamente a las 12 horas.

ELIMINACION: En un 60% es eliminado por la orina, en peQquefia par

te es eliminada también por la saliva y las heces. En las prime-
ras 24 horas elimina un total de 70.7 por 100, de la dosis inge-
rida y a las 48 horas la eliminacidn es total.

DOSIS: Se recomienda de 3 a 4 milgm. por kg. de peso, dividida
de preferencia en 3 dosls, las gue se recomienda darlas después

de las comidas. Se usa casi siempre en combinacidén con la estrep
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tomicina y otros autores lo asocian al mismo tiempo con el PAS.

En Inglaterra Barns y Smith publicaron en The
Lancet, Inglaterra 246,817,821, 25 de abril 19583, haber trata=-
do 32 casos con 150 mlgm. de isoniazida durante 16 semanas con
muy buenos resultados pero falta comprobarlos con la acecibn del
tiempo.

Como se ve contamos actualmente con miltiples
drogas de comprobada eficacia para el tratamiento de nuestras -
pacientes, pero es importante y necesario comprender que para
el tratamiento de estas enfermas se debe wvaluar cuildadosamente
tanto el estado general como los hallazgos fisicos y los cam=
bios gue experimentan durante el tratamiento; la guimioterapila
ha venido a ser gran ayuda y convertir en casos operables a pa
cientes que antes no se les podia dar ningin tratamiento . Con
dicidn indispensable és el que estos tratamientos sean en forma
continua y prolongada pues las interrupciones pueden crear tam=
bién el aparecimiento de formas de resistencia por este motivo
es aconse jable la asociacidén simulténea de varias drogas.

TRATAMIENTO LOCAL: hemos estudiado los principios del tratamien

to general, vamos a analizar el tratamiento local gue puede ser
quirdrgico o fisioterépico., Ya dijimos que cualguiera de estos
métodos son insuficientes e incorrectos si no los precede y si=
gue un tratamiento general,

TRATAMIENTO QUIRURGICO: Es importante saber dque es mucho me jor

aplazar una operacidén durante un afio que desencadernar una di=-
seminacibn miliar con desastrosas consecuencias por intervenir
precozmente y como dice Warthon, el cirujano que padece ds pru_

riius operandis no debe ocuparse de infecciones pelvianas baci-
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lares, En la mayoria de las estadisticas la mortalidad operato-
ria fué de 11.2%, en el grupo afebril fué de 4%, y el 82.4% de
las pacientes que murieron hasido operadas durante la fase fe=

bril de la afeccibdn.

CONTRAINDICACIONES: La presencia de focos activos en otra parte

del cuerpo suele contraindicar las intervenciones quirtrgicas
en la tuberculosis genital, claro que esto tiene sus excepclo-
nes porque a veces, un paciente con tuberculosis pulmonar y
pelviana es incapaz de luchar contra los dos focos y se cree
puede defenderse en clertas probabilidades, de éxito contra
uno solo, en ese caso puede ser necesario evacuar una antigua
masa caseosa o extirpar un brgano infectado.

Sin embargo, estos casos son raros y deben
ser evaluados cuidadosamente. La fiebre indica activacidn en
el proceso y ya se dijo que asumenta grandemente la mortalidad
operatoria, por lo que debe evitarse las operaciones en esta
fase.

Ante un estado general malo es necesario apla
zar la intervencidn, a menos que sea urgente, y posponerlo has
ta despuéds de haber ensayado alglin tratamiento pre-operatorio
general.,

INDICACIONES: Las ventajas operatorias son bastante concretas:

a) BEs el tinico medio seguro de establecer diagnéstico, recorde
mos que puede confundirse con otras muchas enfermedades gravese.
Asi que al menos puede hacerse laparatomia para tomar biopsias
v sellar el diagndstico, decidir operabilidad del proceso.

b) Cuando se puede admitir con bastante certeza la etiologia
del proceso anexial vy no existen signos de peritonitis.

gico cuando se palpan masas

i)

c) Se prefiere tratamiento quirir
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anexiales definidas, asociadas a peritonitis tuberculosa en la que
se consideran més grave el dafio genital y secundario el peritoneal
pero con el derecho de no continuar la intervencidén si las adhe-
rencias intestinales son tan dénsas vy numerosas gue el continuar
la operacién entreafie el grave peligro de lesionar el intestino.
Ademés la naturaleza de las adherencias no siempre se conocen =
antes de la intervencidn,

A veces es nécesario operar en paclientespor
circunstancias urgentes a pesar de las malas condiciones de la
enferma, fiebre, etc. Como ejemplo tenemos casos de obstruccidn
intestinal, hemorragia, en los que podemos decir es necesario =
intervenir, pero estamos obligados a continuar después con el -

tratamiento general «

LLECCION DE LA OPERACION:

En ningin otro proceso genital como la tubepr
culosis debe el cirujano ginecdlogo hacer gala de mayor discerni
miento, pues antes de decidir el tipo de operacidn tendréd en men
te los antecedentes evolutivos del progreso de la enfermedad, la
importancia de las lesiones, la capacidad funcional de los Orga-
nos dafiados, la edad de la paciente, la posibilidad de una cura=-
cibén con el minimo de peligro y el miximo de resultados felices.
Cada enferma en particular, constituye un proﬁlem& particular a
resolver. (Calatroni y Ruiz).

Puede ser gque la naturaleza tuberculosa de
la afeccidn venga a descubrirse en la mesa de operaciones pero
a pesar de ello debe de seguirse en lo posible los siguientes-
conceptos.

a) Si nos encontramos con una tuberculosis

variedad ascitica o miliar, la importancia de la lesidn tubégi
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ca y la edad de la paciente son las que deciden el tipo de la
operacidn, si nos encontramos en el caso de mujeres jOvenes o
nifias y el proceso es puramente peritoneal, sin gue por lo menos
aparentemente esté complicado él parenguima de la trompa puede
prescindirse de la salpingectomia y limitarnos a evacuar el 1i-
quido ascitico libre cerrando el abdomen sin drenaje; existe u-
na tendencia en gran nimero de cirujanos a extirpar rutinaria-
mente el apéndice. Esta es yuizés la fnica forma de la tubercu_
losis genito-peritoneal en que se justifica respetar las trompas
, fijAndonos siempre que la lesidn sea superficlal, sin presen-
tar ninguna alteracidn macroscbdpica que nos haga pensar en una
endosalpingitis. Por fortuna esta afeccibdbn es la que se presen
ta comunmente en las mujeres jbvenes y nifilas en las que es ne-
cesario conservar las trompas.

Cuando ademés de la ascitis se comprueba la
existencia de una verdadera salpingitis deberé practicarse sal
pingectom{a bilateral acompafifndola en la mayoria de los casos

de una histerectomia. En este caso por lo general las trompas
estén dilatadas, hiperémicas y edematosas. A veces la aparlen-
cia normal de una trompa incita a conservarla lo que es un error,
porque no es sino preparar una segunda intervencidn,

La eleccidn entre la cirugla conservadora y
la radical ha dado lugar a muchos estudios y discusiones: la
tendencia actual es tratar la tuberculosis genital mis radi=--
calmente que cualquiera otra infeccidn pelviana.

Las razones a favor de esta cirugia gue han
sido expuestas son: 1) Las trompas de Falopio estén complicadas

en 100% de los casos; el fitero en las dos terceras partes de los
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casos; los ovarios en la tercera parte de los casos, ya que uno
de los motivos de la intervencidén es suprimir los focos tubercu_
losos pelvianos, se entiende que es obligatorio remover la mayor
céntidad de tejidos potencialmente enfermos. 2) La observacidbn -
clinica ha demostrado que los drganos una vez lesionados rara vez
vuelven a la normalidad. 3) La esterilidad es la regla, y cuando
el caso se ha complicado con un embarazo los resultados han sido
desastrosos. 4) La menstruacién pérece retardar la curacibn tan-
to de las lesiones locales como pulmonare.s 5) Los resultados de
la cirugia radical superan los de la conservadora.

Notamos de lo antes expuesto lo diffcil que es
defender la cirugfa conservadora respecto del Ltero y de las trom
pas, pero es necesario estudiar cuidadosamente y val orizar si es
posible y estéd indicada la conservacidn de los ovarios, 8i nos -
ponemos a recordar que el ovario estfd atacado en la tercera par-
te de los casos, si ademfs de ello sabemos por la anatomia pato-
légica que por su tlnica albuginea se defiende su interior me jor
de la infeccién, si recordamos que es un drgano que por su situa-
cidn podemos inspeccionar minuciosamente, comprenderemos que siem
pre que sean normales exteriormente y que pueden salvarse sin com
prometer su riesgo sanguineo o sus relaciones anatbmicas, sobre
todo en una mujer joven, debe intentarse conservar al menos uno.
Puede suceder gue los ovarios estén afectados manifiestamente
como en los abscesos tubo-oviricos bilaterales, y en ese caso la
histerectomia con salpingo ovariectomia bilateral es la operacidn
indicada sin tomar en cuenta la edad de la paciente.

i En la forma de tuberculosis miliar que acabamos

de estudiar, précticamente no hay mortalidad operatoria y los re-
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sultados finales son excelente, siempre que no exlsta focoa pul-

monar activo,

b) En la forma de tuberculosis genito perito-
neal forma parenquimatosa con el proceso limitado a los Organos
pelvianos los resultados son igualmente buenos. Lasg lesiones ha-
lladas son: plosalpinx tuberculoso, abscesos'tubqwovéricos, sal
pingitis crbénica antigua con adherencias y masas pélvicas; en =
esta forma de tuberculosls el cirujano hace frente a dos proble=-
mas: la dificultad téenica de la operacibn y la eleccibdn entre
los procesos conservadores y radicales. Respecto a la eleccibn
de la operacldén ya hablamos en el capitulo anterior y podemos =
decir que la operacidn puede ser en si dificil, pero la tuber--
culosis genlital forma parenquimatosa ha dado buenos resultados
cuando se combina con buen tratamlento general,

¢) Las formas tuberculosas fibroplésticas o
adherentes y las formas caseosas son las que dan los problemas
quirirgicos mis dificiles, en nada comparables con los buenos
resultados con las formas anteriores. En esas pacientes encon
tramos grupos con un estado general pobre, lesiones mis avanza
das con mayores dificultades quirGrgicas, complicaciones mis =
graves, es por ello gue encontramos una mortel idad operatoria
muy alta y un nGimero bajo de curaciones en estos pacientes. En
el tipo fibropléstico encontramos sdhrenciasdifusas generalil-
zadas slendo Innecesario liberarlas. Por regla general las
asas intestinales se acomodan muy bien en estos procesos len-
tos y es un problema tratar de averiguar que adherencias o
bandas son la causa de los sintomas. In estos cascssi es po=-
gible extirpar los 6rganos pélvicos Infectados que mantiene

activa la lesldn, sin causar mayores dafios debe hacerse.
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En el tipo caseoso el problema es presentado
por las masas inflamatorias o acumulacibébn de materiales caseosos
opurulentos, rodeado de visceras y Organos a veces adheridos. Es
tas masas purulentas pueden estar en comunicacidn con la vejiga ,
con asas intestinales o fistulas externas gue pueden estar infec
tadas secundariamente. En estos casos el cirujano debe esforzar
se ante todo evitar lesionar estos brganos sobre todo el intestl
no puesto que acarrea inmeditamente infecciones secundarias: una
de las complicaciones més graves de la tuberculosis genito=-perito
neal. BEs preferible dejar una parte de material caseoso unido -
al recto o al sigmoide que abrir el intestino intentando hacer un
desbridamiento perfecto. Hay que recordar que la tendencia natu=
ral de todo proceso tuberculoso es cicatrizar y es probable que
pueda ser absorvido el tejido infectado residual si se eliminan
las lesiones locales y se mejora la resistencia o estado general.
En esto se diferencia esencialmente la cirugia tuberculosa de la
cirugia del céhncer, en donde es necesario y esencial la extirpa--
cibén completa del tejido enfermo. LEn este grupo de pacientes en
donde es imposible la cirugia completa es donde tiene todavia un
papel mAs grande el tratamiento general y los tratamientos qui-
mioterédpicos.
DRENAJI ¢

Punto esencial de recordar en'cirugia geni-
tal tuberculosa es el de evitar dejar drenos. Las incisiones de
ben cerrarse completamente evitando contaminacidn de las heridas
con material tuberculoso. Es posible que algunas de estas hsri=-
dags no cicatricen por primera intencidn, pero en los casos drena

dos son més frecuentes las fistulas intestinales y por tanto es



A

56
una prolongecién de la convalescencia con el peligro de infec-
cidn secundaria, Las estadisticasde Greemberg son demostrativas
a este respecto, antiguamente se usd mucho el drenaje y en 104
casos drensdos 18 presentaron fistulas estercoraceas, cosa que
no ocurrid en ninguno de los casos no drenados.

Las (nicas indicaciones de drenaje son:los
casos de lesidn intestinal que no han podido repararse adecua-
damente; la existencia de unaporcidén de pared de un absceso ng
crbtico que no puede extirparse sin riesgo y por Ultimo aquellos
casos complicados con infeccion secundaria. £En estos casos hay
gque recordar que los tubos no deben colocarse cerca del intestino
y sobre todo siempre que sea posible usar drenaje vaginal en vez

del =2bdominal.

Para el buen &xito de una operacidn es bh=-
sica la anestesia, diré pues algunas pocas palabras sobre ella:
muchos cirujanos prefileren la raquianalgesia por no comprometer
el estado pulmonar y creo que es la més indicada por favorecer
ademés la cirugila pélviéa con un buen silencio abdominal. Otros
muchos cirujanos prefieren la avertina basal o el pentothal sb=-
dico solo o combinado con una mezcla de 6xido nitroso y oxigeno.
Es de hacer notar gue dosis pequefias de éter son al parecer re-
lativamente innocuas.

La mortalidad operatoria y el porcentaje de
curaciones dependeré, en gran parte, del cuidado de seleccionar

los casos operatorios debidamente, de haber colocado a estas pa
cientes en Optimas condiciones, del uso apropilado de antibibti=

cos y quimioteréipicos, de la aplicacibn de los principios y tée-
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nicas quirlirgicas debidamente y que se prodiguen cuidados post
operatorios eficientes y prolongados.

La mortalidad operatorias es de un 5%. La mor_
talidad global es de 10 a 20% ocurriendo casl todos los falleci-
mientos antes de un afio; siendo la causa principal la tuberculo=
sis pulmonar. Casi todos los autores estn de acuerdo en afirmar
que la cirugla radical supera en mucho a la conservadora en 1o
que respecta a resultados finales.

Tratamiento fisioterépicos

El tratamiento local fisioterfpico comprende
Rayos X, pues el Radium caybd ya completamente en desuso. Fué -
usado por primera vez por Ausset y Rédar en 1899 cinco afios des
pués de haber sido descubierto por Roentgen. ' Este método se ==
usa solo o como complemenﬁo del tratamiento guirGrgico, se des-
conoce todavia el mecanismo Intimo de la accidn de las radiacio=
nes sobre la lesibn tuberculosa: parece que los Rgyos X por la
desintegracidn celular liberan albiminas que estimulando el te=
jido conjuntivo vecino al foco tuberculoso sustituye al tejido
enfermo; activa ademés el proceso defensivo anti infeccloso en
general, por proteinoterapia no especifica.

La regresibén de las lesiones después de ro=-
entgenoteraplia no es répida y va precedida por reacciones carac-
torizadas por tumefaccidn dolorosa del foco irradiado y eleva-=
ciones térmicas.

Bl método preferido es el llumado estimulan=
te o de peyueilas dosis por ejercer doble accibn beneficiosa: lo_
cal y general,

Las técnicas empleadas son:

Castracibn total y definitiva, técnica fran-
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cesa} gue apoya su modo de pensar en la comprobacibn frecuente
de la bilateralidad de las lesiones, las pocas probabilidades
de fecundacidn y la reactivacién que pueden tener los procesos
al de fecundacidn y la reactivacibén que pueden tener 1los pro=-
cesos al iniciarse la actividad cvlrica.

b) Castracidn unilateral o hemicastracidbns
téenica poco utilizada y ya casi abandonada.

c) Castracidn temporaria indicada en formas
especiales.

d) Roentgenoterapia por dosis peyuenas y mo=
deradas en las que se llega a la curacidn del proceso sin castrar
a la paclente.

5l métqdo no puede ser uniforme puesto que va-
ria segln los casos, por e jemplo en hipermenorrea O metrorragla
se practica castracibn temporaria o definitiva; en otros casos
se prefiere dosis peduefias 0o moderadas 60 a 120r. por sesibn y
por campo repetidos con intervalos variables sin llegar a la =
castracidn.

La indicacibn precisa de los Rayos X es cuan
do se ha formulado un diagnésticc indudable, lo que no slempre
es posible, sin intervenir. Se usa sobre todo cuando por difi=-
cultad técnica operatoria no se ha podido llevar a cabo la su-
presién de los focos tuberculosos, e jemplo: muchas adherencias,
eTC o

E1 empleo de los Rayos X estad contraindicado
en forma absoluta en la tuberculosis uteroanexial o peritoneo=
genital asoclada con una localizacibn intestinal o pulmonar en

sctividad; asf como los casos de mal estado general por la gran
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extensidén de las lesiones.

En términos generales, sobre el uso de los
Rayos X, existen dos escuelas. la Buropea (Alemania, Francia e
Italia) v la Norteamericana e Inglesa. La primera donde se a--
cepta su empleo y dicen haber obtenido buenos resultados. Gil-
bert informbd de 24 casos, 18 de ellos diagnosticados por lapa-=-
ratomias, de estos 24 casos: 16 curaron O mejoraron rmucho, 4
me joraron un poco y 5 murieron.

Los norteamericanos no.son partidarios
de ello y se basan en la incertidumbre del diagnbstico, siﬁo
se confirma por la biopsia o intervencidn quirirgicas; que los
resultados obtenidos son eguivocos y aconsejan usarla con mucha
cautela por no saber el efecto Qque produciré,.

Tratamiento de la tuberculosis genital eXxterna.

Vamos a estudiar ahora gue conducta obser-
varemos ante un diagnéstico microscdpico de tuberculosis por =
biopsia de una lesién cervicaio Podemos encontrarnos ante va=
rios casos diferentes: la lesidn cervical es extensa invadien-
do hasta los fondos de saco vaginales, poriblemente complicados
con tuberculosis gehital interna, ante esto solo gueda el trata-
miento complicado con tuberculosis genital interna, ante esto -
solo queda el tratamiento quimitoerépico: estreptomicina, PAS,

I.N.H. y levantar el estado general hasta que la reduccidn de
la lesidn permite intervencidén quirtrgica.

Si la lesién es pequefia debe hacerse un cul
dadoso examen vaginal, palapando concienzudamente los anexos, si
es necesario bajo anestesia general: si hay signos de salpingitis,

cirugia radical, si no haysignos de tuberculosis interna tratamien
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to antibidético-quimioterépico y cauterizacidn de la lesibdn, pero
para esto hay dque estar plenamente seguros de la no invasibn del
endometrio por medio de biopsia-curetaje. Si la lesidn a pesar
del tratamiento no me jora estamos obligados a intervenir sin pér
dida de tiempo con cirugia radical.

En la tuberculosis vulvo-vaginal es donde el mé
dico debe ser mis conservador, someter a la paciente a tratamien
to general, antibidtico quimioterapéuticos, alin Rayos X y solo
en Gltimo caso intervenir.

Estos son casos dificiles porgue la extirpacibn
quirdirgica a pesar de que sea amplia no da resultados satig=
factorios, las heridas pueden abrirse e ir seguidas de llce-
fas tuberculosas mayores yue las que existian antes de la in-

tervencidn.

TUBERCULOSIS GENITAL Y EMBARAZO:S

Puede una mujer due ha padecido de tuberculo-
sis sd ir embarazada? Qué probabilidades existe gue este emba-
razo sea normal y llegue a término? Este producto de la concep
cibn serd normal? No implica grave dafio para la madre salir -
embarazada?

Estas preguntas son importantes de hacérselas
al comenzar a tratar a una paciente que padece de tuberculosis
genital, poryue ellas nos gularén en buena parte, sobre la con
ducta terapéutica a seguir. Es necesario saber que son muy po=-
cas las mujeres que han concebido después de padecer esta afec=
cidén y recordando yue muchos diagndsticos son hechos en la sala
de operaciones donde se han tenido yue practicar operaciones mutil
lantes bajando por ello alin més el nimero de pacientes que quedan

aptas para concebir. La verdadera endosalpingitis tuberculosa =
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esteriliza casi siempre; en la literatura médica se registran 24
casos de embarazo intrauterino después de salpingitis tuberculo-
sa sstudiados por Warthon: 7 de estas mujeres concibileron afios deg
pués de su padecimoento y en 6 de ellas su embarazo llegd a térmi-
no natural, teniendo 5 puerperios n ormales. Las 17 pacieﬁtes res=
tantes concibieron antes de curacidn total, solo 5 de ellas llega-
ron con su embarazo a término, de estos nifics 3 murieron de tu--
berculosis a los pocos meses, De estas 17 madres 1l murieron de
exacerbaciones puerperales de la tuberculosis pelviana con la di
seminacibn usual.

Se describen casos de pacientes que han salildo
embarazadas después de padecer tuberculosis genito-peritoneal, pero
en estos casos no existia una verdadera endosalpingitis sino que
la lesidn estaba limitada al peritoneo,consistia en tubérculos
miliares superficiales desparramados sobre la serosa peritoneal
del intestino y aparato genital.

Despues de endometritis bacilar sin sintomas
activos, descubiertos accidentalmente en pacientes ginecolbgicas
por biopsia o legrado practicados con diferentes fines son esca=
sas las mujeres que han podido sal ir embarazadas. De todas maneras
es de aconsejar que una paciente que padece de tuberculosis geni=-
tal no debe exponerse, bajo ninguna circunstancia a la concepciébn
haéta que todos los datos de exploracidn sean negativos y hayan
transcurrido al menos algunos afios.

El embarazo ectdpico es también raro, encontrén-
dose algunos casos descritos en la literatura y siendo notable la
tendencia de este grupo de convertirse en embarazo abdominal, pues

en no menos de la mitad de los casos conocidos el ovulo no se ani=-
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dé en la trompa, desarrolléndose como embarazo abdominal.

Asi mismo es de notar que probablemente la
funcidn menstrual es perjudicial, demostrado popr la freeuencia de
las exacerbaclones durante los periodos menstruales y el elevado
nimero de anormalidades menstruales,

En abril de 1953 Barns ¥y Smith publicaron en
The Lancet en Inglaterra que de 43 pacientes de endometritis tu-
berculosa sometida a tratamiento de estreptomicina combinado con
isonicidad’ y PAS después de no mostrar ya signos de no infeccién,
pudo una de ellas concebir y gestar normalmente., Aungque falta =
la prueba del tiempo, es posible que este aspectoa me jore nota-
blemente con la nueva terapéutica y podamos en casos benignos
intentar la conservacidn de los organos genitales para que pue-
dan conceblr estas pacientes, pero seri siempre una imprudencia
por e 1 momento esforzarse por conservar lé'funcién reproductiva

en casos avanzados,
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CASUIBTIGCA.

Presento a la consideracidn en esta tesis,1l3
casos de Tuberculosis genital femenina:
a) De donde se obtuvo el material:
Este material fué revisado las 10,044 biop-
sias del Gabinete de Anatomfa Patolbégica del Hospital Rosales
del afio de 1945 a febrero de 1954 inclusive, de donde se obtuvie_
ron 10 casos, y 3 casos del archivo Médico de diché Hospital, de
estos dos diagnbsticos anatomopatolbdgicos fueron hechos por el Dr.
Ernesto Fgsquelle en 1951 y el dltimo caso fué diagnosticado en -
Julio del corriente afio, El caso deserito por el Dr. Roberto Ore -
llana en la Revista "Archivo del Hospital Rosales" N2 87 de Enero
de 1953 Unicamente 1o describe por ser el primer caso publicado
en el pals, sin tomarlo en cuenta na la casuistica y comentarios
por no corresponder alos afios estudiados.
Las biopsias de brganos genitales revisadas
en el Gébinete de Anatomifa Patoldgica se dividen asi:
Vulva=vaginaesecosocoocsosososcsssldd
GO ULE v sonis s ossesansinesssossnebdd
11715 (5 (o) 7y o 5 L o T AU AP GINE R S S SRR . 12
Utero ceeesssvnssvosnsssssnsens ODD
dpompe de Falopioescessasssanes AGT
IHEE 0% ois o b inisie sc e oo sie e bislaie DSE)
Estas biopsias hacen un total de 5327, estan=
do. ademéds 21 parametrios examinados.
b) Raza:

Por ser el Gabinete de #natomia Patolégica Cen
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tral, es decir para todos los Hospitales y Clinicas particulares,
las biopsias examinadas varian de ﬁacientes blancos y mestizos,
siendo éstos mezcla de indios y espafioles la mayoria.

¢) Por 1o mismo as{ varia también la condicidn
social de estos pacientes pero haciendo notar que la mayorfa son
pobres y en un buen porcentaje campesinos.

d) La edad de los pacientes a quienes se les
ha hecho biopsia en este gabinete abarca desde el recién nacido,
pero las genitales qQue son las ue nos interesan la pciente de
menor edad era de 14 afios, no teniendo el dato de enferma de ma=-
yor edad.

Describiré primero los casos estudiados en la
forma més resumida posible, para recopilar los datos principales
en cuadros y asi poder examinar comparativamente los detalles im
portantes,

Caso del Dr, Orellana:

F.G. de 22 afios, 2 hijos, hace 6 y 4 afios;
menarquia de 15 afios; regla tipo 30x3, escasa.

No hay historia de Tuberculosis en su fami -
liae.

Antecedentes personales sin importancia.

‘Consulta por amenorrea de 6 meses, sin nfuseas,
vémitos, ni crecimiento del abdomen.

Examen fisico 105 libras de peso, 58 pulgadas
de altura. Bocio ligero. Exploracién del corazbn negativa lo mis-
mo el examen pulmonar y abdomen. Bl examen rmuestra el Gtero li-
geramente aumentado de volumen, en posicién ‘intermedia. . Adheri-

da la cara posterior el Gtero, se persigue en Douglas, una masa
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tamafio de una mandarina que se desplaza con la matriz. Se tiene
la impresibén de un quiste del ovario, de un embarazo extrauteri-
no o de un procesc anexial,

Se le toma el 28 de septiembre hemograma y -
examen de orina los cuales estén normales, Reaccidén Friedman po
sitiva. Con el diagnbstico de embarazo ectbpico se practica la-
paratomia exploradora encontrfndose una Tuberculosis genital con
miltiples adherencias. 8& hace histerectomia total con salpine-
goovariectomia bilateral., Radiografia del tdérax del 19 de octu--
bre: "Hay infiltracibdn de todos los campos pulonares tipo miliar",
Se repiten exfmenes y se investiga Tuberculosis en otros 6rganos
encontrindose todo normal,

En Noviembre 30 se le toma radiografia de con
trol contestando "Hay infiltracidn de todos los campos pulmona==
res tipo miliar". La enferma se siente perfectamiente bien,

Estudio Anatomopatolbgico:

Utero: Aspecto macroscbdpico. Organo aumenta-—
do de volumen y recubierto en parte por una serosa despulida y
congestionada. Su apertura deja ver una cavidad un tanto ensan
chada y la membrana mucosa totalmente sustituida por una capa =
mAs o menos espesa de sustancia caseosa, El proceso necrdtico ,
avanza hacia el interior del cuello y se detiene a pocos milime=-
tros del orificio externo.
Aspecto histoldgico: B8e practicaron_varios cortes de distintas
zonas del Utero y en todos ellos el estudio microscépicofrevelé
lo siguiente: yendo de la superficle de la mucosa hacla la sero-
sa, una zona necrdtica muy extensa y cuyes caracteres morfolbgi-
cos corresponden a los del caseum tuberculoso; inmediatamente =

por debajo de dicha zona, se aprecia un infiltrado de elementos

B
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celulares de tipo monocitsrio y que en su mayoria son células lin
foides. Se encuentra, ademés, buen nimero de elementos giganto-
celulares tipo lageriano y células epiteloides. Pudo observarse
dque todos esstos eiementos tienen muy poca tendencia a agruparse
en formaciones nodulares. No se encontraron ni siquiéra vestigilos
de gléndulas del endometrio, El proceso inflamatorio que ha si-
do descrito, se detiene bruscamente en apariencia al contacto =
con la musculosa, sin embargo se pudo apreclar la penetracibn
de algunos elementos linfoides a poea profundidad entre los fas=-

ciculos de aquella,

Anexos: Al estudio histolbdgico mostraron lesiones seme jantes a
las descritas en el endometrio.
En los ovarios se apreciaron lesiones folicu=-
lares en pleno estroma.
Resumen: Utero endometritis caseosa,
Trompas: Salpingitis foliculo caseo0so.

Ovarios: ooforitis tuberculosa tipo folicular y de loca-

lizacidn estromale

Caso N2 1

De este caso Unicamente se pudo obtener el da-

to de la biopsia.

Caso N2 2: N.M.,R, de 58 afios Registro #39605, Consultd el 16 de
Mayo de 1950 habiendo sido ingresada con el diagndstico de pro=
lapso genital grado II al 22 Servicio Cirugfa Mujeres del Hos=--
pital Rosales.

Historia: Menopausia hace 4 afiocs desdede entonces em=
pezb a sentir que el Gtero se le salia poco a poco cuando estaba

de pié, al cabo de un afio se le salibé del porto que hoy preéentao
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Antecedentes hereditarios y familiares sin
importancia para el caso. Historia menstrual: menarquia a los 13
afios tipo 28x3., Menopausia a los 54, Embarazos 6 a término; vi-
vos 2,

Ha padecido de doleres reumiticos desde hace
5 afios y cefalalgia desde los 13 afios,

Medio ambiente: ciudad.,
Examen fisico: T.372 C. P.80 R,23,

Paclente de mucosas p&lidas, piel morena,
que responde bien al interrogatorio; faltan piezas dentarias
faringe negativa, cuello nada que notar, térax simetrino. A-
parato respiratorio negativo. Aparato circulatorio: pulso fill
forme, el resto nada que notar., Abdomen blando depresible, hi-
gado a la palpacidn profunda. Aparato genitouterinano; Prolap=-
so uterino grado III con pequefia ulceracidén del cuello: Extre=-
midades: hormigueo en el miembro inferior izquierdo,

Se le deja higado y hierro para mejorar su
estado general, Al mismo tiempo se habia indicado eXamen de o=
rina y heces que fueron con resultados negatlvos. HeﬁOgrama:
Hemoglobina 7.9 gm., 55%, Hematbécritos 24, la anemia era tipo
normocitica, normocrdnica, glébulos blancos 92.500x mm 3, con
una férmula diferencial normal. Tiempo sangramiento y coagu=-
lacibébn normales.

El 30 de Mayo se encuentra Glcera cicatri-
zada. El 12 de Junio el hemograma revela una hemoglobina de
101 gramos con un 70% y un hematbcrito de 35,

Fué operada el 27 de 'Junio con un diagnbs=

‘tico de prolapso uterino grado III siendo la operacibdn proyec=

tada y practicada histerectomia vaginals Método de Heaney.
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Examen anatomo patolégico Gtero y anexos habiendo contestado el
5 de Julio, ermicitis tuberculosa (biopsia N2 1904). El 7 de
Julio se le ordend una radiografia cuya contestacidén fuéd negati-
va a lesiones pulonares.
Bl curso de esta paciente fué epirético, habién-

dosele dado el alta el 7 de Julio.

Caso N2 3:

M.H. de F, de 47 afios Registro N2 76073,con-
sulta a este Hospital el 18 de Agosto =51 por dolor en el vien-
tre, escurrimiento vaginal,

Historia: desde hace 4 afios padece de una l=-
cera en la regidén poplitea. Padece de iregularidades en sus re-

glas, que se le adelantan, son dolorosas y dejan escurrimiento
amarillento. Padece de dolor en el vientre desde hace 4 afios,
al mismo tiempo nota una tumoracidn en la regidén inguinal iz-
quierda.

Al examen fisico encuentra temperatura 36,72
pulso 84, respiracibén 24, tensidn arterial 110 por 60, peso 922
libras, talla 148% cm. Es una enferma de eead madura, pélida =
con una placa costrosa, en la regibn poplitea izquierda; lengua
sucla, dentadura casi dessaparecida, faringe negativa. Abdomen
normal, bazo e higado negativo, Aparato respiratorio y circu-
latorio normales. Hay hernia inguinal izquierda.

Examen vaginal: cuello corto, Gtero aumentado irregular.

Con el diagnbéstico de: Fibromatosis uterina y hernia inguinal
izquierda es ingresada al servicio de Ginecologia. De la his=-
toria del serviclo extraigo los siguientes datos nuevos: el es-

currimiento segin relata el paciente le ha comenzado haré un =
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afio. sin causa aparente,

Sus reglas le venian cada quince dfas a 22 ,
con poco dolor, sintiendo piquetazos wvulvares por la que toma =
Regulador Gesteira; siente una senkacibdn de peso como una pelota
en la fosa ilfaca izquierda., Presenta nicturia, tiene hematuria
que la atribuye a la fuerza para orinar. Poliaquiuria.

Oficios domésticos. Padre 70 afios, padece de
reumatismo. Madre 60 afios fué operada de la matriz., Hermanos
8 sanos. Fuma cigarrillos; bebedora muy escasa. Ha padecido de
ceflleas y corizas.,

Historia menstrual: menarquia a los 15 afios
tipo 30 x 8, cantidad poca.

Actualmente menstriia cada quince a veintidos
dias, Nunca ha estado embarazada. Al examen fisico: enferma a=
dulta, delgada, tiroides ligera hipertrofia. Pulmonar y cardia-
co negativo. Hernia inguinal,

Piel: muslo izquierdo parte posterior escarni-
ficaciones gque recuerda excema.

Ginecologfa: U y B, (=), periné firme, cuello
cbnico de nulipara, orificio puntiforme; cuerpo aumentado dos ve-
ces de tamafio, irregular con 6dulos fibromatosos; fondo de saco
derecho e izguierdo libres. Especulum: vaginitis, cuello puntifor=-
me limpio. Diagndéstico fibromioma uterino y Hernia Inguinal iz-
quierda.

Esta paciente se le indicaron exfmenes de ori=-
na que fué normal, lo mismc el Hemograma; Examen de heces negati-
vo. Tiempo de sangramiento y de coagulacidn normales. Cardiolipina
y Eagle negativos., Con la paciente en buenas condiciones de opera

el 12 de septiembre: operacidn proyectada Histerectomia abdominal
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total método Richardson con salpingo ovariectomia bilateral, —

Se remitid al gabinete de Anatomia Patolégita
las plezas removidas, y el 22-IX-54 contestaron biopsia N2 2942:
ttero y anexos consistencia dura, cuello 25 cm. Hay una tumoracién
en el istmo uterino. Cuerpo de 9 cmo.presenta tumoracidn de 5 dm:.
de difmetro, apariencia fibromatosa en el fondo. Ovarios, con quis
te pequefio. Estudio microscdpico: hay un proceso de tuberculosis
foliculo caseoso con abundantes células gigantes en el endometrio;
"hay zonas del endometrio que han sido invadidas por el proceso.
Sangre: G.R., 3. 500,000 HoG., 65% Q.4.gr.% E.E. 35 por 100 cc., V.G.
M. 100. Mic, B.G.0. 92,, H.G.M. 26 Mic. G.,B,12.800,N.82, E.1, B.1,
L.15, Mi, Orina y heces negativo. Frotis vaginal negativo a G.C,
hay flora banal y tricomonas.

Sale del servicio mejorada con recomendacibn
de reposc, duchas vaginales y aplicaciones de inducto-termia vagi-
nal. E1 24 de abril del mismo afio reingresa con los mismos sinto-
mas., La fiebre le ha vuelto desde un mes antes; el dolor le ha per-
sistido por todo el tiempo. Le pusieron 20 aplicaciones de induc-
to termina sin ninguna me joria.

El 20 de marzo préximo-pasado tuvo su Glti-
ma regla, duréndole diez dias y escasa. Al examen persiste el =
dolor en F.I1.Il., sin irradiacidn, aumentado por la presibdn a ese
nivel. El estado general se mantiene mfs o menos bien, sin em--
bargo esté decalda y palida. Aparato respiratorio y circulatorio
nada que notar, no hay disnea; 8l pulsaciones por minuto; T.A., :
9.5/5.

Examen ginecolbégico: vulva entreabierta; U y B. negativa; vagina
normal; cuello; mediano, cilindrico, rasgado transversalmente, de

consistencia normal y movilidad disminuida. Cuerpo: dificil de
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precisar  parece desviado hacla adelante y hacla la derecha. F,
A,A.; ocupado por una tumoracibén dura y voluminosa; F.S.L.I: se
toca una tumoracidén voluminosa, dura, que invade el Douglas; ambas
pumoraciones parecen formar una sola masa, que suben al abdomen -
hasta nivel del ombligo., Diagndstico: Absceso tubo-ovlrico conse-
cutivo a un Piosalpinx izquierdo antiguc.

Como el cuadro no cediera a pesar de los an-
tibibticos y después de un nuevo examen se dispone practicarle
‘una colpotomia con fecha 22 de mayo 1951: se encuentra abundante
pus, que se logra vaclar en gran parte; hay cilerta zona de con-
sistencia dura que no se pueden drenar; se deja un dreno de hule
en Y y gasa yodoformada en la vagina; se extrajeron ademéds frag-
mentos de tejido necrdético gue en su estudio histopatolégico -
resultd corresponder a un embarazo tubario, con vellosidades co-
rialez hialinizadas, (Biopsia #2860, 26 de mayo/51) La paciente
me jora, la fiebre desciende en lisis y 12 dias después casi llega
a la normalidad que se establecid el 8 de Juni durante una sema-
na; el 15 de Junio, nueva elevacidn de temperatura de dos grados
en aguajas, que nos hace decidir la intervencidn abdominal hacién-
dole el 19 de Junio 1951: Laparatomia media infra-ombilical con a-
nestesia raquidea; se encuentra una tumoracién quistica, fluctuan-
te, voluminosa, fuertemente adherida a la cara posterior del dtero,
el cual se encuentra rechazado hacia adelante y a la derecha, a =
las asas intestinales y epiplén; al tratar de romper las adheren-
cias se abre accidentalmente la coleccidn quistica, sdl iendo un -
pus verdoso, fétido, espeso, Qae se succlona, liberando después
las adherencias intestinales y epiploides. Se practica salpingo-
ovariectomia derecha con Histerectomia sub-total. En el fondo de

la cavidad quistica se encuentran restos aparentemente placenta-=
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rios. OSe peritoniza parcialmente, se deja polvo de sulfa en la ca-
vidad y se clerra la pred abdominal en cinco planos sin drenaje.

El examen histopatolégico dice asi: macroscb-
picamente pieza operatoria constituida por el fitero considerable=-
mente deformado por una tumoracidn insertada en su borde izquierdo
¥ Que corresponde posiblemente a los anexos. MicroscOpicamente
se trata de un proceso de tuberculosis Gtero-anexial; (Biopsia
N2 718.)

' Fué para nosotros una sorpresa muy grande en-
contrarnos con un diagnbéstico histoldgico semejante e inmediatamen-
te investigamos una radiografia pulmonar que resultd negativa a le -
siones pulmonares (N® 62.945), El post-operatorio inmediato fué -
satisfactorio puesto que la fiebre descendid a la normsal en cuatro
dias, pero al noveno dfa la fiebre vuelve a subir junto con el -
pulso por haberse formado un absceso de la pared del abdomen que
tuvimos que drenar por espacio de un mes hasta que la enferma se
mantuvo apirética y salid del Servicio el dfa 20 de Agosto de 1951
aparentemente curada y después de recibir fuertes dosis de anti--
bibticos, en especlal 30 gramos de Dihidroestreptomicina y con
la recomendacibén de volver a control dentro de dos meses. Nﬁeva
radiografia el 24 de Agosto de 1951, negativa a lesiones pulmona-
res. |

Ista enferma ha sido controlada posterior--

mente y continfia en buen estado de salud.

Caso N2 5:
C.M., de R, de 20 afios. Registro N2 36.667
ingresa al Primero de Medicina de Mujeres el 26 de Mayo 1951,

consultando por: hinchazbtn del abdomen. Historia: 3 meses antes



73

de su ingreso not6 que su abdomen le iba creciendo, con sensacidn
de pesantez y deseos frecuentes de orinar, pero era muy poca la
cantidad de orina que emitia. Su abdomen le fué creciendo en for-
ma gradual, sin acompafiarse de dolor y ningin otro malestar que la
pesantez ya citada. Ha enflaguecido ligeramente, siente aversibn
a tomar agua porque provoca ahogamiento al hacerlo. Come poco.

Antecedentes personales: Estuvo hospitalizada en
marzo y abril 1950 por Pleurecia sero-fibrinosa izquierda y ascitis
v en junio de 1950 a julio de 1950 por la misma afeccidn siendo
tratada en ambas ocasiones con estreptomicina, glucocal y Stero=-
gil saliendo notablemente me jorada. Antecedentes ginecolbgicos:
Menarca a los 16 afios, reglas regulares. Un hijo hace dos afios.
en Mayo 1950 fué vista en el Consultorio de Ginecologia y le -
diagnosticaron : Colpitis y anexitis izquierda gra. 11, gonoco=-
co positivo, |

Examen flsico: enferma joven, blanca, tranqui_

la, con abdomen abombado, sin edemas ni ganglios, no hay dolor a
la palpacibn ni exponténeo. Aparato circulatorio y respiratorio:
nada que notar.

Fué enviada al Servicio de Ginecologia el dia 8
de junio 1951 para examen con diagnbdstico posible de sindrome
de Meigs, por su apirexis y ascitis, En el Servicio encontramos:
Vulva mediana, entreabierta, periné lacerado ligeramente: U y B
negativo; hay leucorrea purulenta; vagina con mucosa ligeramente
enrojecidas. Cuello: en é&ngulo normal con la vagina, cilindrico,
rasgado transversalmente, con rugosidades en su dngulo derecho,
consistencia y movilidad normal. Cuerpo: en anteverso-flexibn -
normal 3 tamafio aumentado, consistencia y movilidad normal. Dou-

glas y F,5, A, libres.- F.S.L.D.: hay una tumoracibn como de =
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unos diez ecm. de diémetro, ligeramente redondeada, con surco de
limitacién con el Gtero, al cual esth unida por el istmo de la
trompa inflemada, mbévil en el sentido anteroposterior pero fija-
da a la pared pelviana, dolorosa v de consistencia dura.-F.S.L.I
hay una turmoracidén igual a la anterior en consistencia, tamafio y
movilidad, pero diferentes una de otra, Esp&culum: hay vaginitis
¥ cervicitis ulcerosaé sub-agudas.- Histerometrfa 7 cms. Impre -
8ién: Anexitis_bilateral posiblemente T.B.basadas en la historia
de la paciente. Descartar el origen Ge, Por examen leucorreico
pesitivo, encontrado en el Consultorio hace un afio, Indicamos:
Laparatomia y cirugfa de los anexos indicada por el estado afe-
bril actual, haciendo una biopsia del endometrio antes. Se toma
frotis vaginal investigando gérmenes., La biopsia endometrio fué
contestada el 15/VI/51,.- negativa a lesiones T.B.# 638, E1 frotis
vaginal: Hay diplococos en grand de caféd extracelulares Que re -
cuerdan al gonococo., 9/VL/51,-

En vista del diagnéstico cada vez mAs sospechoso de T.B. Genital
habiendo sido tratada con PAS, Estreptomicina en los meses ante-
riores y estar sin fiebre se decide hacer el tratamiento quirir-
gico y el 19/VI/51.-se practica Laparatomfa infraumbilical: se
encuentra una Peritonitis T.B. generaligzada al intestino ¥y pe-
ritoneo y Anexitis bilateral T.B. a predominio de Salpingitis
voluminosa . Se hace Salpingectomfa izquierda por estar el ovario
izquierdo sano y ser joven la paciente y Salpingo-avariectomia
derecha y aspiracién Ascitis libre sero-sanguinolenta, No se hace

Histerectomfa por dificultades técnicas debido al engrosamiento
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y congestionamiento del peritoneo del ligamenﬁo ancho y perl-u =
terino y engrosamiento de la pared vesical. Cierre de la paréd
abdominal en cinco planos sin drenaje. El post-operatorio fué sa
tisfactorio, la herida cicatrizé por primera intenciédn.

El reporte de Anatomia Patoldégica de las piezas operatorias fué:
ovario: proceso manifiesto de tuberculosis folicular que ocupa
casil todo el estroma del Srgano. Trompa Salpingitis tuberculosa,
Biopsia N2.713,

El 29 de junio de 1951 se le comienza a inyectar un gramo de es-
treptomicina cada dia durante 30 dias y sale del Servicio muy me
jorada el dfa 28 de jullio/51 con indicaci~nes de puardar reposo
en buen clima y con una buena alimentacidn y volver dentro de 3
meses a control,

El dia de su salida del Hospital se le hizo examen ginecoldgico
encontréndole: ftero aumentado de tamafio. Parametrio izquierdo
engrosado y doloroso; cuerpo en posicién normal. Dice que su re-
gla le vino el lunes 23 de julio/51 durante 5 dias,

Esta paciente se ha controlado dos veces noténdose una mejoria
més acentuada, aumenta de peso y han desaparecido los dolores
pélvicos.

Caso N2 6:

A.A. de L, 20 aflos.Registro N®,42.399, ingresa al servi
cio de Ginecologia el 3 d® octubre/51 quejéindose de dolor de vien
tre y disuria.

Historia: Hace tres afios tuvo fiebre, pesantez abdominal, ademis

de ples, abdomen y cara consultando con un médico particular
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quien le diagnosticé "Nefritis", Fué sometida a tratamiento in -
tenso con antibidticos tipo penicilina, no cediéndo sus sintomas
hasta que se le cambid con eétreptomacina durante largo tiempo;
el edema, dolor de vientre desaparecieron persistiendo solamente
la sensacién de malestar y pesantez abdominal y apareciéndole un
nuevo sintoma Polimguiuria y disuria, |

En junio/SO consultd por primera vez en el Consultorio de Gine-
cologia del Hospital Rosales quejéindose de los sintomas arriba
descritos més tenesmo vesical y Dispareunia; le diagnosticaron:
Salpinglitis crdénica bilateral del tamafio de una naranja gque in-
vadia el Gtero. Fué tratada otra vez con penicilina no sintien-
do ninguna mejoria a pesar de dos consultas mls, hechas en Junio
una una y la otra en noviembre de eee mismo afio/50.-Hasta el 3
de octubre del/51 vuelve a consultar por su mismo padecimiento

y en el examen le encontraron leucorrea y las tumoraciones han a
umentado al de una grape fruit y con un diagnéstico de Plo=Sal -
pinxs bilateral es ingresada al Servicio de Finecologia.

El examen ginecolégico practicado el 8/10/51 dice: Vulva cerra

da de nulipara. Vagina normal, Cuello piriforme de nuli-grévida
alargado consistencia normal, movilidad disminuida, Cuerpo en an
teversién, forzada,rechazada contra el publs por una masa volumi
nosa, semiblanda que ocupa el Douglas, abombado en la vagina y
que también se extiende a ambos lados del Gtero llenando y abom-
bando ambos fondos de saco laterales; por arriba se eleva en el
abdomen hasta 3 traveses de dedo por debajo del ombligo, y que

inmoviliza completamente al Gitero. Al especulum: se comprueba el
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gbombamiento de la tunoracién y el alargamiento del cuello en for
ma periforme , el orificio externo cerrado y sano en apariencia
se practica puncidén del Douglas extrayéndose diez centimetros ci
bicos de liquido francamente ceroso y cetino.

Impresidén: quistes cerosos del ovario o anexitis residual volumi
noso, Examenes complementarios: sangre: Hemograma normal,
Eritrocedimentacién: 17 mm.x hora, Khan negativo, A.G. Menarca a
los 13 afios, tipo 25/2, indoloras, escasas, Cultivos negatiﬁos

a gérmenes de la puncibén del Douglas. Orina y heces negativos,
El dfa 9 de octubre/51 con el‘diagnéstico pre-operatorio de quis
tesdel ovario se practica Laparatomf{a media infra-ombilical en =
contréndose: Peritonitis tuberculosa genital tabicada, Salpingo-
Ovaritis bilateral tuberculosa, con tubérculos diseminados en el
peritoneo y mitad inferior del intestino y apéndice. Se practica
Histerectomfa abdominal total con salpingo-ovariectomia bilateral
y apendicectomia. Sutura de la pared en cinco planos sin drenaje
Anestecia Racuidesa.

El post-operatorio fué satisfactorio clcatrizando la herida por
primera intencién. El reporte anatomo-patolégico fué: hay un
proceso de tuberculosis peritonesl en ambos sitlios folieular ei-
catrizado y Salpingitis tuberculosa franca, los quistes del ova-
rio son de tipo seudo-mucinoso, aunque hay algunos de tipo foli-
cular simple, Biopsias Nos. 3028 y 3029.

Examen de esputos practicados post-operatorios fuerqn negativos
y una placa radiogréfica del tdrax, de octubre 18, fué‘hegativa

8 lesiones pulmonares, archive N2.65,763.



3

78

Desde el dia 23 de octubre, es decir dos dias despuéds de operada
se le principié a inyectar un gramo de Dihidro-estreptomicina a la
dosis de un gramo al dia durante 30 dfas saliendo aparentemente cu
rada el dia 12 de noviembre del/51 con recomendaciones de continuar
con su tratamiento de estreptomicina durante dos meses mis a la do
sis de un gramo tres veces por semana.

Esta paciente ha sido controlada varias veces, la ltima un afic
afio un mes después de operada, encontréndose en perfecto estado

de salud, éon placas pulmonares negativas a T.B. que jéndose Gnica
mente de su menopausia precoz gue se controla con estrbgenos, tra
ba jando actualmente en una panaderia.

Caso N2 7:

I1.C.D.,26 afios. Registro N290,151 ingresada el 18 de fe =
brero/52 enviada del consultorio de Ginecologia con diagndstico
de: Tumor del anexo derecho, anexitis derecha.

Historia: Refiere la paciente que a los 15 afios tuvo su menarca,
viniendo su regla una tan sola vez con mucho dolor y poca canti=
dad y desde entonces tiene amenorrea, yue todos los meses, mis o
menos en la fecha que le correspondia su menstruacidén siente do=
lores en el vientre, dolor que se ha venido acentuando siendo es-
te mes de febrero de mayor intensidad por lo que consulta en es=-
te hospital, Desde hace cinco afios viene padeciendo de leucorree
blanquesina de regular cantidad. Disuria hace un mes,
Examen Som; Paciente tranguila, bien constituida, con su intelec-
to claro, de color moreno claro, pAlida, Examen de aparatos nada

que notar. Existe una cicatriz en el éngulo supero=-externo del
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hemitérax derecho que dice ser una''pelota" que le reventd junto
cor otras dos en la regidbn epitroclear derecha hace unos doce a=
flos .
Abdomen: blando, depresible e indoloro; a la presidén en el epigas-
trlio hay un poeo de dolor asi como en la F.I.D. donde se siente u—ﬁ
una pequefia tumoracidn.,
Examen Ginecolbgico: Vilva mediana, introito congestionado, hay
leucorrea purulenta, U. positiva; Cuello piriforme, blando y mb-
vil. Cuerpo: en posicldn intermedia, parece aumentado en tamafio
doloroso al movimiento, consistencia dura. F.S.L.D: 8se aprecia
una tumoracidn yuxta-uterina del tamafio de una mendarina, dolo-
rosa, consistencia semi-blanda, alargada en el sentido transver-
sal que corresponde al anexo derecho engrosado y desplaza el Ute
ro hacila la izquierda. F.S.L.I.: no se palpa el anexo izquierdo,
pero estl sensible., Al especulum: levcurrea purulenta, se manda
a investigar G.C.: Cuello limpio con piqueteado hemorrégico. Im=
presién Clinica: Enexitis derecha grado 1112 y Colpitis a trico-
mones. Se ordenan exlmenes complementarios y tratamiento de anti
bibdticos en prueba. Exadmenes complementarios: frotis vaginal thay
tricomonas activas y flora benal; negativo a G.C. Eritrocedimen=
tacibn; 5 mm. por hora, Hemograma normal.
T.C. 10 y medio minutos . Glucosa 95 mlg.% . Urea 20 mlg.% ni=-
trbégenos mno proteicos 28 mlg. Heces y orina negativos.-
El 3 de marzo/52 en vista de yue el tratamiento de prueba, el he
mograma y la eritrosediemntacidn y el exmen ginecolbgico revisa-

do no concuerdan con el dia-ndstico de Anexitls, pensamos en un
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tuﬁor quistico del ovario derecho.
S5in embargo, tomando en cuenta su amenorrea de 11 afios, investi-
wamos'sifnna de desfemeni:acibébn y no encontramos ninguno, ni sig
nos de masculinizacidén pues hay un reporte fisiolbégico del wvello
mamas normales y clitoris de tamafio normal yue nos hagan pensar
en un-tumor sbélido masculinizante del ovario; disponegos un cu-
retaje del endometrio éue se hace el siguiente difa 4 y para sor
presa nuestra nos contestaron del Departamento de Anatomia Pato-
légica bajo bilopsia N°. 3650: Tuberculosis del endometrio . Una
placa de pulmones tomada 8 dias después nos contestan negativa
a lesiones pulmonares. archivo N2 68,475. Ordéenamos tratamiento
con Dihidroestreptomicina, un gramo diario desde el 7 de marzo/
52 durante tres semanas., El primero de abril y estando la pa =
ciente completamente apirética le practicamos Histerectomfa ab-
dominal total con Salpingo-ovariectomia bilateral por tuberculo
sis genital generalizada y con invasién al peritoneo y epiplon.
Se extirpan varios ganglios aparentemente calcificados. Se in -
yectan 5 gms.de estreptomicina en la cavidad abdominal; cierre
de la pared en cinco planos., Anestecia gas y éter.
Post-operatorio ligeramente febril durante una semana; herida ci
catrizada por primera intencién,
La contestacién Anatomo-Patoldgica fué: Cuello: Cervicitis cré-
nica, bndometrio: Tuberculosis. Miometrio: Tuberculosis y Adeno=
miosis. Trompa: Salpingitis T.B. : Ovario: quistes .simples mil-
tiples y cuerpo lGteo hemorrégico gigante, Después de operada
continubd recibiendo un gramo de Estreptomicina cada dia durante
30 dias y fué dada de alta el dia 7 de mayo/52, aparentemente

curada y con recomendaciones de continuar con su tratamiento de
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Estreptomicina durante dos meses mis a la dosis de un gramo tres
veces por semana y control en tres meses.,
ksta enferma fué controlada casi cuatro meses después de operada

y estaba en me jores condiciones de cuando sglid del Servicio.

Caso N 8,

M.T.83.8., de 30 afios. Registro N2 48.820, ingresa al
Servicio de Ginecologia, enviada del Consultorio del mismo nom-
bre el 4 de julio/53, que jdndose de amenorreas, leucorrea, dolo-
lores de vientre y cervicitis, con biopsia positiva a tuberculo-
sis, archivo 7458,
Historia: desde el mes de noviembre del afio pasado, 51, viene pa-
deciendo de amenorrea, creyéndose embarazada consulta un especia-
lista, quien le descarta el embarazo. Desde es misma fecha acusa
dolor suave, sobre todo al caminar, a nivel del hipogastrio y am-
bas fosas ilfacas. Dos o tres meses de instalada su amenorrea acu
sa picazdbdn en el ano y pocg después nota una Glcera gue sangra al
defecar y que ha crecido. Leucorrea desde hace mucho tiempo. El
ginecblogo que la atendié en el Consultorio, la envid en consulta
al Depar tamento de Dermatologia por Glcera perineal a alléd toma-
ron examen ultramicroscédpico investigando sffilis con resultado
negativo,.
Enferma joven, tranquila, bien constituida, de estatura mediana
y talvez un poco obesa, conjuntivas coloreadas y piel morena; a -
febril y sin concordancia con sus sintomas. Ex. de Ap. completa-
mente normales.
Antecedentes ginecoldgicos: Menarca a los 14 afios, tres embarazos

a término y dos abortos. 2 hijos vivos: Examen Ginecoldgico: hay



o0

v

82

una placa granulosa, como de tres centimetros de dilmetro, bordes
irregulares, que arrancan del margen izguierdo del ano e invade
el periné anterior, hacia la vulva. Vulva entreabierta; periné
fléeido. Cuello: hipertrofiado, cilindrico, rasgado transversal-
mente, se siente granulos- en su superficie. Cuerpo de tamafio po
sicidén y consistencia noemales, Anexo derecho se aprecia un empag
tamiento doloroso, pero no se pueden tocar tumoraciones., Anexo iz
quierdo igual que el anterior, Al espéculum: hay una tlcera granu
losa en ambos lablos, ya biopsiada, como de unos 4 ctms. de dié-
metro, que invade atréds hacia la vagina, que no sangra. Histerome
tria 6.5 cm. Se toma biopsia del endometrio con Sonda de Novak,
extrayéndose un tejido blanco y caseoso, grueso, Impresidn:T.B.
Genital,
La biopsia endometrial fué negativa, solo tejido necrbtico encon=
traron.
Exémenes complementarios: Hemograma normal; Eritrosedimentacién
14 mm. X h.; Cardiolipina: negativo.Gluc. 96 miligramos; N.N.P,31
mlg.; A.U. 1.8.mlg. Radiografia pulmonar: negativa a T.B. Heces
y orina NFgat-= B. de K, en orina negativo ~Histero-salpingo -
grafia; irregularidad del fondo de la mucosa lo que sugiere le-
siones en el endometrio. Las trompas aparecen aparecen completam
mente normales ., Radiograffa rifionea: Funcionamientc renal normal
en ambos lados. No se observa nada de particular.VLII-31-53, Ci-
toscopia: VII-254 Cuello vesical normal; Trigono normal.Orificios
ureterales, forma, localizacibn y reflujo orinario en ambos de co
lor claro y normel; paredes vesicales lisas de aspecto normal. A=
rriba del trigono, en lapared posterior de la vejiga hay una pro=

minencia que parece ser extrinsica, podria corresponder al Gtero
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¢s de paredes lisas, color normal. La vejiga es sensible a la di-
létacién moderada., Segunda biopsia del endometrio: Tuberculosis
del endometrio. N2,8039.-VIII-21-53. La enferma ha continuado a=-
febril y en tratamiento con Dihidro-estreptomicina un gramo diario
desde el 6-VII-52, es decir 8 semanas hasta su operacidn.

Con todos estos exAmenes descartando todo foco activo de T.B. en
otra parte del organismo, la sometimos a la Laparatomfa media in-
fra-ombilical el 5-IX-54, encontrando una tuberculosis peritoneal
avanzada y genital avanzada, a pesar del tratamienté médico de 8
semanas, con siembras de tubérculos y adherencias generalizadas

y formando un todo el intestino delgado, peritoneo viseral y pa=
rietal, fitero y anexos, los cuales son casi invisibles, dnicamen-
te por la palpacidn pueden localizarse y por ser imposible romper
estas adherencias se suspende la intervencidn, cerrando la pared
en 5 planos.

Lo dnico que nos quedaba era continuar el tratamiento médico con
estreptomicina y reforzarlo con Rimifén (Hidrfzina del A&cido Ni -
cotfnico). este tratamiento lo continuamos durante 3 semanas més
y después de un post-operatorio satisfactorio, sale del servicio
el £5-IX-53.,con las recomendaciones de continuar con su trata =
miento durante tres meses mis, solo que con tres inyecciones de
Estrepto por semana y »imifén diario, Las lesiones del cuello y
periné cicatrizaron a las 8 semanas de tratamiento médico. Una
biopsia del cuello después nos did: Cervicitis crbnica y del En-
dometrio: negativa a T.B.

La semana pasada tuve la oportunidad de controlar esta paciente
v al examen ginecolégico encontré el fitero mévil y todas las le-

siones anexiales han me jorado en un 80 % aparentemente al presen-
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te y continuard con el tratamiento médico. Creemos que al final d
de su tratamiento talvez podamos reintervenirla para extirpar las
lesiones T.B. genitales gue encontramos y asi curarla definitiva

mente.,~

Caso N9, 9:

M.F.A. de R. de 25 afios Arghivq N2.,131.041, Consulta en
este Hospital el 28 de_junio de 1953, por ardor para orinar des-
de hace 3 y medio meses, ardor que describe como quemada, constan
te en toda la vulva que solo mejora cuando esté4 sentada. Leuco =
rrea desde hace 5 afios y medio, niega embarazo. Examen serolbgilco
negativo hace 6 meses.

Examen fi{sico: Temperatura 37.5 pulso 84, T.A, 100x70, peso 87 =
libres. Talla 247 cm.

Nos encontramos ante n2 adulta joven, buen estado general. bBoca
y faringe nada especial. Abdomen depresible, dolor a la presibn
en fosas ilfacas e hipogastrio, Examen rectal sensible pero sin
encontrer ninguna anormalidad. Aparato circulatorio y respirato-
rio negativo al examen fisico.

Impresibén clfinica fué la de una metritis y alcalosis urinaria.Se
de jaron como_indicaciones: Mandelamine 6 comprimidos al dia hasta
completar 30, soliciténdose una consulta ginecolbgica .

kxemen del Consultorio de ginecologia: Disuria desde hace 4 meses
Piguetazos en el bajo vientre. No hijos, no abortos.

Examen vaginal: Vulva cerrada. Leucorrea. Vagina amplia. Cuello
grueso erosionado., Cuerpo en anteversidn. Anexos: libre el dere=
recho engrosado el izyuierdo.

Se tuvo le impresidén clinica: de anexitis. Colpitis. Se tomaron
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examen de heces gue revela huevos de uncinaria y ascérides.
Examen de orina: alblmina trazos fuertes, Cllindros negativos. Pio
citos incontables: este examen no fué hecho por cateterismo., El
hemograma normal.,

Regresa de nuevo a este hospital el 23 de Sep, del 53, consulten=
do porque: siente ardor en sus brganos genlitales externos en el
momento de las micciones. Refiere la paciente que desde abril del
presente afio empezd a sentir ardor en el momento de las nicciones
con frecuentes deseos de orinar, Su regla le ha faltado desde
1950,

Nos encontramos con una paciente joven, de regular aspecto fisico.
En la que existe dolor a la palpacién abdominal en la regibén umbi-
lical e hipograstrico; Examen ginecolbgico. Organos genitales nor-

males., U y B negativos, Vagina normal., Cuello de molipara con ero-

e

cidn granulosé en ambos labios, sobre todo en el posterior del

cual se toman varias biopsias. Cuerpo, posicidn, tamafio y movili-

dad normales. Anexo derecho libre. Anexo izguierdo empastado y

ligeramente doloroso.

Examen de orina: color amarillo pajizo, olor fétido, aspecto tur-
©io con una densidad 1.012 y un p H de 6.5. Cilindros negativos,

Hematfes 10 s 15 por uno. Piocitos 10 a 15 por uno. Albdmina tra=-
zas y glucosa negativa.- Examen de heces: negativo.

Se recomienda una radiografia del tbérax investigando lesiones pul

monares que explicarén la amenorrea de esta eﬁferma, y regresa a
nueva consulta con su radiograffa para ahondar examen.

La radiografia fue contestada el 2 de octubre del 53: Hay infil-

tracidén de tipo fibroso en ambos campos pulmonares, mis marcados

en ambos 1lb6bulos superiores debido a una tuberculosis pulmonar-



oG

bt

86
muy antigua,
El 7 de Octubre del 53 aparece la contestacién de
Anatomia Patolébgica: biopsia N28526 tuberculosis folicula caseo-
sa con células giantes. Con el diagndstico de que el cuadro gi=-

necolégico correspondfa a una tuberculosis genital secundaira, -

"se remitib al servicio de Fisiologia.

Con fecha 22 de Octubre de 1953, aparece la nota
que dice: "Probable tuberculosis pulmonar moderada, predominio
fibroso en ambos vérticis. Las lesiones del aparato genital son
probablmente del mismo origen. Se ordend examen de esputo y del
pus vaginal (Servicio Tisiologifa)., El examen de esputo por hemo-
genizacibén fué negativo,

Su tratamiento ha sido: levantar el estado gene-
ral y reposo y estreptomicina un gramo tres veces a la semana -

presentando una me joria relativa, Esta enferma esté en control.

Caso N2 10:

J.M, de E.33 afios, Reglstro N2 134.658, ingresa
al Servicio de Ginecologia el 3-X-53, enviada del Consultorio de
Ginecologia con el diagnéstico de: Enfermedad pélvica inflamato-
ria o Fibroma uterino.

Historia: Refiere la enferma que hace dos afios, después de una in
feccién intestinal comienza a sentir dolores en el hipogastrio y
Fosas 11facas, dolor que se acentfia al hacer sus ocupaciones habi
tuales y con las relaciones sexuales. Al principio sus reglas -
eran normales, pero hace 10 meses que se volvieron profusas y Gl
timamente se repiten hasta cuatro veces al mes. Hace tres meses
acusd fiebre alta, con escd ofrics y sudores durante una semana,

sin ninguna medicacibn; este sindrome lo registra varilas veces
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y después de cada parto con dolores éen el vientre.

Antecedentes Ginecoldgicos: 7 embarazos a térmi-
no vivos y un aborto hace 11 afios. Examen Som: enferma d e edad
iedia, color moreno, pélida con clqasmas en ambas mejillas, de
constitucidédn débil, enflayuecida. Abdomen plano, doloroso en el
hipogastrio. Bazo e higado en sus limites normales. Aparato res
piratorio 'y circulatorio nada gue notar,

Examen Ginecolégico: Vulva entreabierta: U y B.
negativos; periné flécido de multipara, vagina sin particularil-
dades. Cuello: un poco posterior, rasgado transversalmente, con
sistencia y movilidad normales.

F.8.L.Doy Douglass ocupados por una tumoracibén

del tamafio de una mandarina, blanda, dolorosa y semi-fija. F,
S,L.I,: hay una tumoracidn méds pequefia y més dura que la ante-
rior, fija. Al especulum: Hay leucorrea. Cuello: aparentemen-
te sano en sus labios anterior y posterior, perc en el endo-
cervix y del endometrio . Impresidn: Anexitls en fase sub=-aguda.
Examenes complementarios ¢ Sangres G.R. 4,230,000; H.G. 10,7 gr.
67% E.E. 36%; V.G.M, 86 Mic. clbicos; C.H.G. 30 gramos %, GoB.
6.,0003; L. 22; B,0,; BEritrosedimentacidén 23 mm. por hora; orina;
Alb, T. Leves; lo demés negativo. Heces E, Coli, Tricomonas Ho-
minis, hay huevos de uncinarias y aschrides.
Radiografia del térax: negativa a lesiones pulmonares 28,IX=-53
Sangre: Glucosa 112 mlgms %, N.U, 14 mlg. U. 31 mlg, N.N.P. 36
mlg. Acido Grico 1.7. mlg. t. de S. 3/4 mnt. 1. de C. 13 Biop-
sia del endometrio: "tuberculosis del endometrio", ( N28606) -
biopsia del cérvix: "Cervicitis crénica", (N2 8661).

Tomando en cuenta la contestacidn positiva =

A, t.B. del endometrio, referimos todos la sintomatolog{a de esta
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paciente a una T.B. genital, de naturaleza al perecer primaria
por no encontrar ningln signo de lesiones pulmonares, intesti-
nal ¢ urinaria. Ordenamos tratamiento con Dihidro<estreptomici
na un gramo diario,el 12 de octubre del 53, combinado con Rimi-

fon un comprimido tres veces al dia, hasta el dia primero de no

" viembre de 1953 en que la familia exige el zlta de esta paciente

porque desde hace 3 dias presenta un cuadro de Psicosis aluci-

natoria. Esta paciente ha sido impoéible controlarla.

Caso N2 11:

M. de C. de 32 afins consulta el 17 de noviembre
de 1953 por Esterilidad.,
Historia: ha peadecido desde,hace afios de dolores abdominales, ha
biendo éonsultado con varios médicos por esterilidad, Dolor pre
menstrual que dessparece el segundo dia de su regla yuedando lue_
go con flujo amarillento, moderado, sin prurito‘vulvar, Deseo =~
sexual pobre, dispareunia por lo due no logra orgasmo, disuria
frecuente. Apetito normal, buena digestibn; clmaras 2 a 6 diarias
diarréicas.
Menarquia: 18 afios pequefias irregularidades, tipo 25 a 30 por 3;
dolor moderado, cantidad escasa sin codgulos. Sus reglas actua=
les son escasas, sangre rutilante, acompafiaa: iC Mareos y cefé-~
leas. Primeras relaciones 17 afios., Nunca ha estado embarazada,
Antecedentes familiares y personéles sin importancia. No antece=
dentes de tuberculosis. El esposo de 42 afios con,ﬁotencia sexual
conservada, 3 a 4 coitos semanales, fon hi jos peuuefios fuera del
matrimonio,

Examen fisico: apariencia normal, nutricidbn buena, paniculo adi=-

poso, uniforme, no ha disminuido de r=s80., hxaren cardiorespira=-
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torio y abdomen negativo.,
Examen ginecolbgicc: vello plbico abundante, wlva cerrada; U y
B, (=), periné de nulfpara: mucosa vulvo vaginal rosada; leuco-
rrea moderada mucopurulenta. Cuello: posicidn anterior, consis-
tencila normal? orificio externo cerrado. Cuerpo en anteversiédn,
tamafio normal, movilidad ligeramente dolorosa, consistencia y su_
perficie normales. Anexos dolorosos ambos sin empastamiento.
Hspeculum: cuello sano.
Histerometria 6 cm. Se toma biopsia endometrial premenstrual:.
Metabolismo basal mis 17 (ligeramente aumentado). Radiografia
pulmonar negativa. Hemograma normal. Contestacidén biopsia N2
9062: tuberculosis endometrial.

Se da por tratamiento estreptomicina 1 gr. diario =-
por 40 dias y Rimifén 150 mgr. diarios por el mismo tiempo.

Consulta nuevamente el 22 de Lnero de 1954 y en
su historia: Amenorrea desde el 25 de Octubre y dolor lumbosa-
cro intenso, después en la nuca que dificulta movimientos,siem=-
pre dolor hipogastrico y clmaras diarréicias. Sensacibn de pien1~
tud abdominal. Leucorrea variable.
Al examen vaginal: no hay signos de embarazo,

pridcticamente negativo. 8Se le propuso curetaje uterino de con=

trol que lo rehusd no presenté&ndose a nueva consulta.

Caso N2 12¢

M.C.U.0. de 20 afios, Registro N® 62739. Consul
t6 en este Hospital el 24-1X-52 por hemorragia geﬁital,
Historia: refiere la paciente que en Julio de este afio verificd
parto a término sin complicaciones en este Hospital. Un mes més

tarde se inicia hemorragia genital, cantidad mayor de una regla
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que el durd por espacio de 8 dias. A los 8 dias volvibd a pre-=
sentar hemorragia genital que le durd 4 dias. En esta'forma ha
venido padeciendo de hemorragia que se presentan 0/8 a 12 dias
duréndole 4 dias. Nos manifiesta ademis que desde su menarquia
las reglas se le presentan cada quince dias. Secundipara, buena
constitucibn, conjuntivas p&lidas, dentadura buen estado de con
servacibén, lengua limpla, tiroides normal; aparato respiratorio
y circulatorio negativos. Al tacto vaginal: U y B (=), periné
flécido, vagina libre, cuello en el eje de la vagina; consisten
cia ligeramente reblandecida, en el anexo izquierdo se palpa -
pequefia tumoracidén como del tamafio de una mandarina, ligeramen_
te dolorosa.

Con la impresién clinica de quiste de Ovario,
desbrdenes endbcimas post parto, indicaron Estrdgeno 1 mg. dia-
ri0,

Vuelve a consulta el 2 de junio 1953 por hemo-
rragia genital después de 3% meses de amenorrea siendo practi-
cado curetaje‘y apareciendo en la nota que se extrajeron abun-
dantes restos, los que no se mandaron a Anatomia Patolégica.

En septiembre consultd por leucorrea, siendo
el frotis negativo atricomona, monilia y gonococo. Regresa a
consulta en Enero del 54 consultando siempre por leucorrea,
dolores abdominales y pordue desde que fué hecho el curetaje
en junio no ha tenido su periodo menstrual.

Al examen ginecolbgico se aprecian siempre la maéa anexial iz-
quierda, ahora bastante dolorosa lo que impide su palpacidn co_
rrecta; al especulum se encuentra cuello uterino erosionado. Se

toma frotis y biopsia del cuello. La biopsia del cuello ss con-
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contestada tuberculosis folfculo caseosa y el frotis positivo a tri
comona vaginal siendo ingresada al Servicio de Ginecologia el 22
de Febrero.

En el servicio la paclente de los sigulentes =
datoss Menarquia a los 16 afios, sus reglas nunca han sido normales,
Antes de tener contactp:sexual sus reglas le vgnian cada 15 dias,
abundantes, no dolorosa,'le duraba cugtro diasu"Despues de su pri-
mer hijo tuvo metrorragia cada 8 dfas, abundante, no dolorosa le du_
raban cuatro dias.

Después del curetage: amenorrea y leucorrea,

Historia obstétrica: embarazo 3, a término 2, aborto 1. Nifias vivas

2. '

Examen vaginal: vulva cerrada, periné fllcido de multipara; U y B
(=5; vagina sin particularidadegﬂ Cuello descendido grado I,cilin=-
drico, rasgado transversalmente, cerrado. Cuerpo en posicibn inter-

media, dolorosa a la presidn, un poco aumentada de tamafio y desvia-

do a la izquierda, F.S.L.I.: se toca empastamiento doloroso que fi-
ja el cuerno izquierdo del ttero a la trompa inflamada. F.SoL.Ds3}
anexo aumentada como 3 veces su tamafio, dolorosa y fija al ovario
gue también es doloroso.

Espéculums ligera erosiénldel cuello, Histerometfia 65 cm. Se to-

ma biopsia del endometrio9 siendo ésta caseosa.

Se tombé Radiografia pulmonar el 10 de Febrero y
contestaron negativa a lesiones pulmonares (N2 Archivo 77837). Exa-
men orina pér cateterismo sin particularidades. Urocultivo: se ais-
18 estafilococo aureus hemolitico con pruebas de patogenicidad nega-
tivas (17 Fgbrero 1954). Hemograma normal.

La biopsia del endometrio fué contestada el 25
de Febrero (N? 9993), la mayor parte de la muestra esté constitui=

3
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da por sustancia necrdética amorfa.
Hay foliculos tuberculosos con células gigantes.
Se le indicd estreptomicina 1 gr. diario hasta el 12 de Marzo es de-
cir 8 gr. y PAS 8 gr., diarios.
Se le da el alta el 12 de marzo quedando en controldel Servicio,in-
yecténdole 1 gramo de Estreptomicina 3 veces a la semans, estando

bastante me jorada.

Caso N2 13:

M,J.F.G., de 19 afios, Archivo N 155.989, consule
ta al Hospital Rosales el 5 de julio de 1954 por: dolor abdominal .
Historia: Refiere la paciente que desde hace 8 dfas comenzd a sen=-
tir dolor en el bajo vientre, suave y contfnug, pero que el dia de
hoy se le agudiza y acompafia de temperaturas altas,

No ha tenido vémitos y sus cémaras han sido =
normales. Este dolor se le ha generélizado por todo el abdomen,
Antecedentes familiares ¥y personales sin importancia.

Historia Ginegolégicaz nunca ha menstruado, ni estado embarazada.,

Tiene marido,

Examen fisico: joven, bien constituida, febril con temperatura
bucal de 49,52 y rectal de 40.12. Al éxamen abdominal: ligera resis
tencia a la palpacibén, hay dolor generalizada pero mAs pronunciado
en la fosa ilfaca derecha. Maniobra de Rosbing positiva.
Ginecolbégicos ademls de ligera leucorrea; encuentran fondos de sa-
co laterales dolorosas en ambos lados, no hay resistencia, no se -
aprecian los anexos.

Con la impresién clinica de Anexitis o apendi=-
citls aguda es ingresada al Servicio de Ginecologia; con indicacio-
nes de antibiétiéos y examenes complementarios y ademés investigar

la amenorrea de esta paciente.
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En el Servicio en el examen ginecolbdgico anotan: Vulva hipoplés-

tica; U y B. negativa, Periné firme. Cuello periforme de nulfipara
infantil; orificio externo cerrado, Cuerpo Hipoplésico en posiciébn
intermedia. En el F.S.L.D. hay una tumoracidn irregular no doloro=
sa, firme que corresponde al anexo y que sube a la fosa ilfaca de=
recha, como de 15 cm. de diémetro, con una prolongacidn hacia el =
fondo de saco anterior dende la impresidén de ser la trompa infla=
mada. En el anexo izquierdo se toca una tumoracibdn como de un ==
tercio de la del lado derecho.
Espéculum: cuello asparentemente sano. A la histerometria mide la
cavidad 6 cm. Se toma biopsia del endometrio extrayéndose blanco
purulento,

Se tiene la impresidn de tratarse de Tubercu-
losis genital, La biopsia es contestada N2 11602; tuberculosis
caseosa con células gig:ntes. Se tomo Radlografia pulmonar N2
86920: negativo a lesiones pulmonares. $Se toma radiografia del
aparato urinario y cistoscopia siendo ambas negativas.

Después de tratamiento a base de 1 gr., de -
Estreptomicina y Rimifén 150 mer. por 38 dias, se toma nueva
biopsia endometrial que contestaron: bEndometrio en gase foli=
culi{nica, hay abundante sustancia necrbdtica, pero no se encuen
tran lesiones de tuberculosis.

Esta paciente continla en control habiendo
casi desaparecido por completp los hallazgos anexiales y se =

siente en me jores condiciones.

=000=
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Continuaciébn CUADRC No.1

| TR2STORNCS

5 T—;Q FORNORB ANTECEDENT, EXAMEN GINECOLOGICO.
|| MENSTRUALES | URINARIOS TUEERCULCS )
'Menopausia No No Prdlapso uterino
Nicturia Cuerpo aumentado de tamefio,
Dismenorrea Polagquiuri No noduloso,irregulsar.,
Me trorragia hematuria
Hetrorragia No No Tumoracion en plastrén,semi
blanda en F.S.A, e izq,cue-
llo erosionado.
‘rregularid.| Polaguiuria| Pleuresia | Tumoraciones anexiales bi-
Frens trueles laterales,.
Polaguiuria Tumoracién del Douglas vy
No disuria,po- fondo de saco laterales
4 liuria, No hasta el ombligo.
| =
£ Tumoracion yuxtauterina de-
L Amenorrea Bisuria Adenltis recha que llega hasta el
tuberculoss ombligo.
Amencrrea No No Ulcera del cuello, tumoracig
nes anexiales bilaterales.,
. dmenorrea | Disuria,po- o Cuelio erosionado,empasta-
1 laquiuris. miento anexial 1zqulerdo.
‘ ‘etrorragid No No Tumoraciones anexiales bi-
f laterales.
+ '_-Bﬁ —
. Aarenorrea
' Dismenorreg Disuria No Negativo,
No No Cuello erosionado. Tumora-

cidén anexial izquierdas,

Fogdo_de saco derecho tumcd
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CASC DILGNOSTICJ METCDO DIAGRC.TICO DIACNOSTICO
DE INGRESO | DIAGNOSTICO PREOFERATORIO OPERATCORIO

ne

Nowd Biopsila ds

euello

Prolapso ge Prolapso geni-| Prolapso genital
Nooz | nibal J1L Talsa Lk 131
No.3 | Utero miomsy Fibromatosis Pibromatosis ute-

toso uterina rina.

Piosalpinx Fiosslpinx izqgd Plosalplmx izp.fel
No.4 |i,q.Pelvipe- Felviperitonitis viperitonitis,

ritonitis

Peritonitis Salpingitis tu Tukerculosis geni
No.5 |bacilar.3in- Biopsia endo- kerculcsa con tal con peritoniti

drome de me trial reritonitis

Meigs?.

Sa%pingitis

No.g [cronica bils Laparoterfa| Cuistes cvari| Tuberculosis geni-
2 teral cos bal.
Turor s0lidd Curetaje Tukerculosis Tuberculosis
4 - ® . 2 “ @ s
No.7|ovarico izq. diagnostico gernita genital
Tuberculosiq EBiopsia del Tuberculosis Tukerculosis
No.8| genital. cuello senital genltal

No.9| Tuberculosis Biopsia del

(/A

genital cluelile
knferwedad, '} Eiopsia del
- - ; = - .
Tic ﬁ'ﬁ#?iz%iflgn endome trio
- R S T

No. 11| Tukerculosig Diopsia del
No L1 cenital. endome trio.

No.12| Salpingitis| Biopsie del
cuello y en-
dome trlos

No.13| Salpingitis| Biopsia del
aguda. endome trio.
Pl o 5 =
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DIAGNOSTICC FISECPETCLOGICO. EICPSIA No.

S

“Cervicitis tuberculosa con &undantes foliculos y cé-| 1846

lulas gigantes.
Cervicitis tuberculosa. 1904

Tuberculosis folfculocaseosa con stundantes célul as

tglgantes en el endometriojhay zonas del miometrio 2942
gue han sido invadidos por el prcceso,
Tuberculosis utero-anexial 718

Ovario con proceso manifiesto de tuberculosis folicu - :

lar que ocupa casi todo el estroma del drgano.Sal- 718

pincitis tukerculosa.

tProceso de tuberculosis peritoneal y salpingitis tu-

berculosa franca.lLos quistes del ovario tipc seudo- 5028

rucinoso y algunas tipo follicular simple, 3029

Cuello:cervicitis cronica.Endometrio y miometrio cor

lesiones +uterculosasiTrﬁrra:salpingitis cronica,Ovs 3650

riotquistes simples,multiples y cuerpo luiteo hemorrs

cico gligante,

Cuello: tuterculosis foliculocaseosa,Endometrio: Tu- 8039
| P berculosis del endometrio. 7458
‘ F‘;

Tuberculosis foliculocaseosa 8526
Tuberculosis del endeometrio 8606
Tuberculosis del endometrio 9062
tuello: tuberculosis foliculocaseosa Endometrio:fold
ulos tuberculosos con eélulas gigantes 9993
Bterculosis caseosa con células gizantes 11602
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CUADRO No.d

| e ;
CASO | TRATAMIENTO MEDICACION CPERACION
No.1l
&
’ . rl .
; Tpensfusidén,higzado| Histerectomlia vagimal
No.2 Quirurglco. hierro.
—-v—f
| Histerectomlia total con
No.3 | Medico-Guirir- | salpingo-ovariectomia
gico. | bilacerail
e = e e e T ——
Histerectomia subtotal
Wit ISt et popeil e . ; con salpingo-ovariecto-
o:4 edigc CLlrurg; Higado,vitaminas e el
3 Salpingo-ovariectomia
\ derecha y salpingecto-
No.5 | Médico-Cuirtrgl Estreptomicina 15 | mis izguierda.
CO. creamos
Histerectomia total con
No.6 | Médico Quirur- salpinge-ovariectonia
gico bilateral y apendicector
mia.
i e, s 7 Histerectomia botal con
No.%7 MGQ%CO Guiriar- | Estreptomicina <1 Salpingo-OVariectomia
Fico. ST amos bilateral.
SSSee
‘f No.8 | Médico Quirtrgil Estreptomicina 56 |Laparotomia exploradora
co gramos
&
No.9 Médico Estreptomicina
40 gramos
f
-~ N
Rimifon 150 grs dla
No 10 Médico wstreptomicina 19
gramos
' Estreptomicina 40
e gramos.Rimifon 150
\TJ" - No.1l1 Medico mgrs A3 arios
‘#.. Estreptomicina 1 gys
AR Ne 12 Médico dia Niia%uegg 1A§P
1 1a a s NO ;
g ors por 60 afag
Estreptomicina 38
X s grs.Rimifon 150 mg¥
No.l1l3 Médico por 52 dias
“FL




| vEDICACION POSSES kESULTKDO RADIOGRAFIA CONTROL | CLASIFICATION
OPERATORLAS
§ Higado,hierro. Bueno Negativa No Primaria
| EZstreptomicina Bueno Negdiva Si Primaria
i 60 gramos.
I Estreptomicina
‘ 30 zramos Bueno Negativa ol Primaria
:
I
I EZstreptomicina No se observa e+
( 30 gramos Bueno videncla de derya Szzundarla
’ ms pleural al
~ presenta.Rx. Neg.
- o : ; ;
| Sstraptomicina Bueno Negativa Bi Secundaria
i 30 gramos
Estreptomicina Bueno Nogativa Si Secundaria
30 gramos3
Ms jorada Negativa S Secundaria
75%
Infiltracion btigo
Me jorada| fibroso en ambos =
40% campos pulmonarsgs 31 Secundaria
mas marcado en
P
los lobulos sup.
debido a tuberc.
antizgua
Mz jorada
507% Negdiva No Primaria?®
Clinicagentg
Bueno Negdtiva lves primaria.
Me jorada Clinicamentgd
75% Negativa Si orimaria.
' Clinicapente
Busno Hegativa Sh primaria.
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ANALISIS DE LOS CAS0S ESTUDIADOS:

Como se ve en los cuadros anteriores el
presente trab&ajo se basa en el estudio de 13 casos de tubercu-
losis genital descublertos y tratados en el Servicio de Consul-
ta Externa y sobre todo en el Servicio de Ginecologia del Hospi-
tal Rosales durante logs afios comprendidos entre 1945 a octubre d
de 195%MIntilusive,

Como se comprueba de estos casos , del primero fié imposible da-
tos exceptuando la blopsia, por ser un caso particular, por lo
que la presente estadistica la baso en el estudio de doce casos
restantes,-

Vamos a analizar los datos obtenidos en nuetros casos corparando
frecuencia, sintomas, evolucién,stc.como lo publicado en otros
palses: respecto a la condicién social vemos en el cuadro N21

aque de doce paclentes, finicamente dos eran de clientela privada,
pero ello se explica haciendo notar que la inmensa mayoria de

las biopsias examinadas son de las pscientes hospitalarias ¥ que
algunos casos particulares no estén en estos archivos, por lo

que no podemos concluir definitivamente, Es de recordar asi mismo
que siendo la tuberculosis més frecuente en individuos que por

su condicidén econdémica viven en lugares insalubres, mal alimen-
tados, la tuberculosis genital también es mls frecuente en esta
clase de poblacidn.

Algo que llama poderocsamente la atencién-en nuestros estudios es
que tenlendo la tuberculosis un alto indice de morbilidad en nues

tro medio, la localizacidén genital es rara: la Dra., Urbina la en



o3

95

contrd en 0.2% comparéndola con la lobalizacién en otros 6rga -
nos, mientras que en la mayoria de las estadisticas nos da un
porcentaje de 3.5%.

gi lo comparamos Unicamente con otras enfermedades ginecoldgi -
cas la estadistica del Dr., Salvador Patista Mena es de 6 casos
de tuberculosis genital en 1494 paclentes ginecoldégicos ingresa-
das a su servicio o sea un O°5%° En su clientela particular el
Dr. José Gonz&lez Guerrero selecciond 156 casos de pacientes es-
tériles de un grupo de 346, por poseer varias biopsias endome -
triales encontréndo Unicamente dos casos de tuberculosis genital
o sea un porcentaje de 1.28%

Afin en nuestras pacientes tuberculosas la localizacidn genital
es rara, durante los afios 1953 y 54 el Dr. Batista Mena, en 28
pacientes con lesiones pulmonares radiolégicas y esputo positi-
vo tombé blopsias endometriales, no encontrando en ningfin examen
lesiones bacilares. En el presente trabajo encontramos 11 casos
en un total de 5827;6rganos genitales examinados en el Gasbinete
de Anatomia Patoldgica con distintas afecciones ginecolégicas o
sso un-0.19 %.-

Es mi opinidén sin embargo, que esta afeccidn existe en mayor por
centaje por lo sigulente: al revisar los archivos del Hospital
Rosales he notado que muchas veces gsospecharon con fuerte base
clinica tuberculosis peritoneal con localizacidn primaria en el
aparato genital, pero estas paclentes desgraciadamente se les so

metidé a tratamiento sin shondar estudios para comprobacidn estid

1égica completa como era una biopsla del cuello y sobre todo del
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endometrio y atn en elgunos casos estaba justificadisimo llegar
a laparotomia exploradora pera diagnéstico y tratamiento.

Es una pena consignar que en algunos casos se ordend esta lapa-
ratomia y sin explicacién ninguna estos pacientes fueron dados
de alta.

Como un dato gque nos alfirma la sospecha anterior estudiamos el

porcentaje de los casos descubiertos por afios y tenemos :

ANO CASOS PORCENTAJE
11945 0 o %
1946 0 0

1947 0 0
1948 0 0
1949 0 0
1950 2 15.38%
1951 4 30.76%
1952 1 7.69%
1953 4 30,76%
1954 (nueve meses) 2 15.38%

Respecto al intereéente dato dato que durante los primeros 5 afios
de estudin no se haya descubierto un tan solo caso de tuberculo-
gis y que el porcentaje en los ultimos afios exceptuando 1952,
venga en aumento, a mi juiclo este aumento se debe a tres causas
1) En estos Altimos afios deblde al mayor personal y deseo de su-
peracidén se han estudiado mejor los pacientes hospitalarios, prac
ticAndose exfmenes mucho mhs completos. Facil de comprobacidn es
esta pues se nota inmediatamente al revisar las hojas clinicas

del archivo del hospltal,
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2) El cirujano y en especial el ginecdlogo con el descubrimien-
to de estos casos insospechados se ha preocupado mAs por el es-
tudio histolégico de las piezas removidas, remitiéndolas en casi
todos los casos al Gabinete de Anatomia Patolégica.

3) El patélogo ha puesto en vista de ello .mayor interés en la e
visién de las plezas remitidas para su estudio, obtenlendo por

F4

tanto me jores resultados en su investicacidn.

Acemés actualmoiivs webldo a la mejor educacidn v a la gran fa -
cilidad de transporte en el pals nustros pacientes acuden al Hos
pital y clinicas privadas en mayor nfimero que en afios anteriores
¥y es por ello que creo que en afics veniderss tendremos un nayor
ntimero de casos descubiertos de tuberculosis genital, obteniendo
asfi nuestra incidencia verdadera.

Respecto a la localizacién del bacilo en los brganos del aparato

genital, los resumiremos en el presente cuadro:

ORGANO CASOS PORCENTAJE
Ovario 3 23,07%
Trompa de Falopio ; 10 83.33%
Utero:endamstrio 8 61.53%

miometrio 2 15.38%
cervix 5 38.46%
Vagina 1 7.69%
Perind 1 7.69%

Quiero hacer constar que en la estadistica anterior se han toma-
do los hallazgos anatomo-patoldgicos en losg casos operados y en

los casos tratados terapéuticamente los hallazgos encontrados en
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el examen ginecolégico.-

Si comparamos estos datos con las estadisticas extranjeras nota-
mos que la trompas, los érganos mAs atacados, estan afectados en
un 83.33% o sea igual al indice de morbilidad menor gque da Green
berg de 85%.—

Bl ovario se encontrd infectado en tres casos o sea un 25% lo que
nos concuerda con otras estadisticas.

El Gtero tanto en lo que respecta a la infeccidn endo como miome
trial se lo ha encontrado en igual porcentaje que en los otros
paises, mientras que el cuello uterino lo encontramos afectado e
en un 58.46% que comparativamente con la estadistica extranjera
de 5 a 6% es una notable diferencia. Algo importante_de recalcar
ea la contradiceibdn en el modo de infeccidn de este cuelloj dijl
mrs al hablar en las generalidades que casl siempre era debido a
una infeccidén oxbgena como creo acontecié en el caso N2.2 en la
gue encontramos una tuberculosls exclusiva del cuello uterino.
Del caso N2 1 no podemos conclulr por ne tener datos completos.
Pero en los otros tres casos en que el cusllo estaba infectado
nos ha llamado la atencién que se encontraron también grandes ma
sas anexiales y salpingitis bacilares histoldgicas, es decir que
el ataque era secundario a otra localizacién genital lo que se
considera la excepcidn.

Algo llamativo fué el hallazgo en el caso N28 en que se encon-
trd lesiones vaginales extensas y en el periné descritos en otros
paises, casl exclusivamente de asiento primario, mientras que en

nuestro caso al ataque fué secundario a una salpingitis tubercu-
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losa.

En lo que se relaciona a la peritonitis tuberculosa .que tan fre-
cuentemente acompafia a las lesiones del aparato genital, por 1lo
que algunos autores la describen conjuntamente, nosotros la hemos
encontrado en tres casos lo que di un porcentaje de 23.07% en con
traste con lo deserito en la literatura de 50 a 70%, sin embargo
no podemos concluir definitivamente por existir tres casos trata-
mos medicamente, sin hacer laparatomia,

No encontramos en ninguno de nuestros casos lesiones del aparato
urinario a pesar de haber encontrado su buen porcentaje de pacien
tes coﬁ trastornos de ese tipo, cosa que nos extrafi6 porque todos
los autores estén de acuerdo en ello,

Analicemos ahora la edad de los paclentes atacados y tenemos lo

siguiente:

AKos CASOS PORCENTAJE
10-14 0 0%
15-19 2 15.38%
20-24 3 23,07%
25-29 3 23,07%
30-34 3 23.07%
35-39 0 0
40-44 0 0
45-49 1 7.69%
50-54 0 0
55-60 1 7.69%

En nuestro cuadro tenemos pues que de los 13 casos examinados 10
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estin entre los 20 y los 34 afios o sea la época activa de las mu
jeres lo que estéd de acuerdo con los datos dados por la literatu
ra médica. Que puede presentarse en otras épocas, lo que demues-
tra: el que describimos un caso en una nifia de 18 afios y dos ca-
sos en pacientes menopéusicos.

Sin embargo estos casos son raros,

Entre los factores relstados como predisponentes, en nuestros ca
sos, no se ha encontrado ninguno de hipoplasia uterina. Dos de
nuestras pacientes, caso N& 4 y N212, habfa padecido en épocas
reclentes de abortos y en ios casos N2 8 y N210 el descubrimien-
to de la tuberculosis fué hecho poco tiempo después de su Glti-
mo parto.

SINTOMAS:

Vamos a analizar los datos que aparecen en el cuadro N2l
en el que se han agrupado los sintomas y signos mhAs importantes:
el dolor: fué un signo constante 100% unas veces fué descrito sor
do, como una molestia hipoglstrica y en otros fué de tal intensi
dad que el sélo motivé la consulta.

La fiebre: signo tan caractéristico de la bacilosis Ginicamente

se presenté en 4 casos o sea un 33.33%. En el caso N®5 y en el N2
8 se presenté un proceso febril de tres dias de duracidn después
de la intervencién quirirgica siendo después apiréticas,
Antecedentes de tuberculosis los encontramos finicamente en 2 pa-
cientes, el caso N2 5 que padecié de una pleuresia serofibrinosa
gque supuraron dejaﬁdo cicatrices visibles, durante su adolescen-

cia y que en mi opinodén se trataron de escrbfulas.
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La leucorrea se presentd en el lOO% de los casos, cosa'ﬂécil de
explicarse pues se le encuentra en casi todo proceso infeccioso
ganital.

Respecto a los trastornos urinarios lo encontramos descrifos en
6 de nuestros pacientes, consistiendo en poliaquiuria, disuria
en la mayoria de los casos, poliuria en 1 caso, presenténdose
hematuria y nicturia en un solo paciente. Tenemos pues que se
presentaron estos trastornos en la mitad de los casos,

Respecto a la esterilidad se presenté en 6 pacientes, lo que nos
d& un porcentaje de 50% en contraste con el alto porcentaje que
nos dan los norteamericanos de casi 90%. Creemos sin embargo que
en nuestro hospital no se haclan estudios completos en pacientes
estériles en las que es muy probable hubiéramos encontrado més
casos.

A_propésito de los trastornos menstruales. los encontramos en 1l
casos de los 12 estudiados con datos completos o sea un 91.66%

vy los Sintomas podemos resumirlos asi:

Amenorrea 6 casos 50 %

Metrorragias 4 L/ 33,53%
Dismenorrea 2 i = 16,66%
Irregularidades menstruales 1 " 8. 33%
Menopausia g 8. 33%

Greemberg da estadisticas bastante distintas encontrédndose la dig
menorrea en primer término y las metrorragias pero en porcentaje
mayor, -

Respecto de la ascitis me ha llamado la atencidén que a pesar de
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encontrarse casos con tuberculosis peritoneal bastante avanzados
Gnicamente en el paciente N® 5, encontramos una ascitis serofi-
brinosa,

En ex&menes sanguineos encontramos anemia de mediana intensidad
tnicamente en el primer caso; la férmula leucocitaria estaba en
los 1imites normales con ligera tendencia a la leucopenia, ex -
ceptuando el caso N2 4 en el que se encontrd una leucocltosis

gue llegd a 12500 gldbébulos blancos.,

En el examen vaginal encontramos:

Tumor anexial: finico 4 33, 33%

bilateral 5 41.66%
Cuerpo uteriﬁo noduloso, duro b 8,33%
Cuello uterino erosionado 4 35.35%
Prolapso uterino f 8.33%
Examen negativo 3 8.33%

Tenemos que estadisticamente podemos decir que fueron tumoracio-
nes anexlales y lesiones del cuello los hallazgos fisicos del a-
parato genital; las lesiones del cuello exceptuando el caso N2 5
todas eran pequefias erosiones, Ademés de ello tenemos que en uno
de nuestros casos el hallazgo ginecoldégico fué prolapso uterino,
pero igualmente la contestacibdn histolégica fué para nosotros
nueva sorpresa., Unicamente an la paciente N2 11 nos encontramos
ante un examen vaginal completamente negativo,

Estudiando los diégnésticos comprobamos que en el Consultorio
del Hoop ital de los 12 casos finicamente fueron diagnosticados 4

y de ellos 2 después de varias consultas, en las que se tomd
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biopsia del cuello sin sospechar al principio la etiologla del
proceso.

En el servicio a pesar de una mejor observacidén clinica, tanto
en la historia mas cuidadosa, exf&menes repetidos y evolucidn del
caso fué poco diagnosticada.

En las pacientes operadas tenemos los siguientes datos:

De 7 pacientes intervenidas se hizo el diagndstico preoperato-
rio en 3, lo que nos d& un porcentaje de 42.71%, de estos casos
el N2 8 se hizo el diagndstico al tomar biopsia por sospechar
una lesidén neoplésica del cuello, terminando de confirmar el
diagnéstico por biopsia endometrial. Asi mismo fué una sorpre-
sa el diagnbstico en la paciente N2 7,

El diagnéstico durante el momento de la operacidén ademés de com
ﬁrobar el diagndstico ya hecho de los & casos anteriores se
agregd el de la paciente N2 6 que era una tuberculosis genito-
peritoneal con tubérculos visibles.

En las Gltimas 5 pacientes en las gue el tratamiento fué unica-
mente médico el diagnbstico fué hecho en dos de ellos por biop-
sia del cuello completada en uno por curetaje diagndstico. En
los tres restantes fué la biopsia endometrial la que nos confir
mbé la etiologila del proceso. En ninguno de estos casos se sospg
ché al principio la enfermedad y fué al hacer exémenes para
ahondar el estudio de las pacientes que se encontrd con esa sor
presa diagndéstico.,

De lo que antecede tenemos que concluir con lo que afirman to-
dos los autores, que el diagndstico de la tuberculosis genital

femenina es uno de los més dificiles y hay que tenerlo siempre
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presente para poder sospechar.

Analicemos por Gltimo el cuadro N2 3 y respecto al tratamiento
tenemos que de los 12 casos completos estudiados en o doued fos
fué un tratamiento exclusivamente médico, en un caso el trata-
miento fué solamente quirfirgico y en los 6 restantes combinacidn
de los dos sistemas: médico quirirgicos.

Cuando se hizo el tratamiento médico quirGrgico en lo que res-
pecta a la intervencidn fué lo més radical posible habiéndose
hecho histerectomia total con salpingoovariectomia bilateral en
3 pacientes; en un caso se hizo histerectomla subtotal dejando
al mismo tiempo trompa y ovario izquierdo, por dificultades tég
nicas producidas por el engrosamiento considerable del perito-
neo visceral; por el mismo motivo en el caso N2 5 unicamente se
practicd salpingo ovariectomis derecha y salpingectomia izgquier
da, dejindo el ovario de ese lado por estar aparentemente sano
y al mismo tiempo ser la paciente muy joven. El caso N® 8, a ps
sar de un tratamiento médico de B8 semanas, unicamente se pudo
practicar una laparotomia en la que se comprobd una masa de ad-
herencias entre las asas intestinales, ovario y Utero, entre
las que era imposible reconocer ninguna estructura definida y
en la que unicamente se confirmbé el diagnbéstico. En el caso N22
la intervencidn fué histerectomia vaginal por prolapso, pero el
diagnéstico fué un hallazgo de estudio de la pieza removida.

A todas estas pacientes ya sea como pre o post operatorio, se-
gln que el diagnbéstico habia sido confirmado antes o después de
la intervencidén, se les habla sometido a quimioterapia con dihi

dro estreptomicina a la dosis de 1 gramo diario intramuscular
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en nhmero de 30.

En dos de estos casos el tratamiento con estreptomicina fué mas
prolongado pero en ese caso después de la cantidad dicha se espa
¢ié la dosis de la droga a tres gramos a la semana,

En los 5 casos Gltimos el tratamiento fué exclusivamente médico.
En el caso N® 10 el tratamiento fué incomplgto por haber exigido
la paciente su alta cuando unicamente se le habian inyectado 19
gramos de estreptomicina.

En los casos N2 11 y N2 13 se hizo tratamiento con estreptomici-
na combinado con Rimifdén, este Gltimo a la dosis de 150 mlgs.
diarios con excelentes resultados y en el &aso N2 12 &1 trata-
miento fué estreptomicina y PAS a la dosis de 8 gramos diarios.
El caso N® 9 por ser de localizacidn secundaria y estar en vias
de me joria ha tenido un tratamiento con estreptomicina, pero am
bulatorio.

En cuanto al resultado del tratam}ento de estos pacientes lo po
demos calificar en conjunto de excelente, siendo su resultado
bueno inmediatamente en 8 de ellas y presentando las otras fran
ca me jorla como Se comprueba en el cuadro N€ 3,

En lo que respecta a su control ha sido posible hacerlo dichosa
mente en 8 paclentes, imposible en tres de ellas por no haberse
presentado a este hospital, a pesar de haberse insistido y ex-
plicado las ventajas de ello. De estas 8 pacientes permanecen
curadas 5 al menos clinicamente y las restantes presentan fran-
ca me joria, Vamos hacer ahora la clasificacidn de estas enfer-
mas de tuberculosis genital basandonos en que: es una afeccidn
primaria aquellos casos en los que no existen antecedentes ni

puede ser demostrada otra localizacidn bacilar en el organismo
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o que la lesidn genital es predominante a la que pudiera presen
tar en obtro 6rgano atacado, y secundaria en el caso contrario.
Tenemos entonces gue de los 12 casos estudiados hemos cataloga-
do 3 como primarios (N® 2, 3 y 4), lo mismo los casos M. 11 e
y 13, clinicamente primarios, y uno de ellos el N2 10 creemos
puede ser catalogado también asi.

Los 5 casos restantes fueron catalogados de secundarios por pre
sentar antecedentes de tuberculosis (N2 5 y N2 7), o lesiones
tuberculosas activas en otros Organos que probablemente son an-
teriores a las lesiones genitales como ocurre en la mayoria de
las veces: pulmonar (N® 9) o peritoneal (Ne 6 y N2 8).

Como observamos en nuestra estadistica encontramos mayoria de
casos de tube:culosis genital primaria en contradiccibén con la
literatura médica, pero lo atribuyo a la falta de estudio en pa
cientes que presentando sintomatologia genital y foco tuberculo
so activo en otro 6rgano no se han completado los estudios de
diagnbéstico de estas enfermas, para comprobacidén de localiza-

cidén genital.
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GONGLUSIONES

1) He analizado 13 casos de tuberculosis de 105 drganos ge-
nitales femeninos que se descubrieron entre los afios 1945 a Octu
bre de 1954 inclusives. Se presenta la casuistica y se analiza
edad, sintomatologila, diagnéstico, tratamiento, resultados, con-
trol y clasificacidédn de estas paclentes,

2) Analizando la Bibliografia nacional'encontramos gque el
primer caso fué reportado en 1942 por el Dr. Roberto Orellana
en el 22 Congreso Médico Nacional, hablendo practicado el estu-
dio histoldgico el Dr. Ernesto Fasquelle.

3) He observado una mayor ineidencia de la tuberculosis ge
nital a partir del afio 1950, y creo es debido al mayor interés
tanto del ginecdlogo como del patélogo. En los primeros 8 meses
del_corriente afio se han diagnosticado 2 casos de esta enferme-
dad.

4) La tuberculosis genital es rara entre nuestros pacien-
tes ginecoldgicos a pesar de la morbilidad de la tuberculosis.
Lo prueba el hecho que en pacientes particulares el Dr, José
Gonzélez Guerrero encontrd 1.22% vy en el Hospitnl Rogales el Dr.
Salvador Batista Mena lo ha encontrado en 0.5% de las lesiones
ginecolégicas de pacientes de su serviclo. En autopsias la Dra.
Urbina lo engontré El 0.2%, v el presente trabajo apenas lo en-
cuentro en 0.19% de las biopsias de érganos genitales examina-~
das.

5) La localizaciédn mAs frecuente fué siempre las trompas
de falopio, pero no extrafld encontrar el cervix afectado en tan

alto porcentaje.
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6) La edad mas corrientemente afectada fué la de la vida
sexual de la mujer (entre los 20 y 35 afios), disminuyendo des-
pués considerablemente.

7) La condicidn social no influye en el indice de morbill-
dad de esta infeccidn, y lo demuestra la estadistica del Dr. Gon
zélez Guerrero, ligeramente mis alta que la del Hospital.

8) La sintomatologia recuerda mucho a la descrita en la 11
teratura médica. El sintoma predominante fué el dolor, siguiendo
le luego trastornos menstruales y urinarios, lo mismo masas pel-
vianas.

9) En el grupo estudiado bajo el punto de vista esterili-
dad lo encontramos en porcentaje menor que el indice elevado de
la literatura médica.

10) El diagndstico de la afeccién fué hecho en muy pocos ca
sos, descubriendose la mayoria al completar el estudio de cua-
dros pélvicos de etiologla obscura, por lo que aconsejo siguien-
do el consejo de Warthon, tenerlo siempre presente en los cua-
dros cuya sintomatologia no encuadre en los sindromes ginecolégi
cos conocidos.

11) En ninguna paciente se hizo tratamiento fisioterépico.

12) La mayoria de paclentes estudiados se trataba de casos
avanzados de tuberculosis por lo gue estaba bien indicada la ci-
yugia radical, completada como en estas pacientes de tratamiento
quimioterapédutico.

13) En los casos incipientes o moderados es donde el trata-
miento médico esth indicado, sobre todo en pacientes nuliparas.

14) Aconsejo usar siempre el tratamiento médico combinado de

varias drogas para evitar las cepas resistentes del bacilo.
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15) Se debe evitar la concepcidn de estas pacientes hasta
después de varios afios de su enfermedad y de haber comprobado
por todos los medios diagnésticos posibles la curacién de la pa
clente.

16) Se debe dar tratamiento quimioterapéutico a estos pa-

cientes en el puerperio para evitar la reactivacién de las le-

siones.
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