TUBERCULOSIS EN GINECOLOGIA

Por el doctor Hernando Amaya Leon
Profcsor Agregado de Ginecologia de la Facultal Nacional d¢ Medicina

La TBC en relacién con los érganos
g reradores de la mujer, ha sido moti-

o de preocupacién y estudio durante
muchos anos. En nuestro pais, con ex-
cepcién de vagas referencias al respec-
te, no he podido encontrar una mono-
grafia que informe en detalle sobre esta
interesante cuestién de la Ginecologia.
Por ello, he escogido este tema para
desarrollar en el presente trabaio,
pretendiendo con ello dar un paso
mdés en la contribucién al estudio de
ruestra medicina nacional.

Consta este trabajo de 3 partes,
gue si por sus fundamentos estdn inti-
1mmamente relacionadas, en verdad son
cspectos diferentes del problema; creo
aue las 3 secciones son criginales en
lo que respecta a nuestra literatura

La primera consiste en. la revisién
de estadisticas sobre ocurrencia de
tuberculosis genita!l femenina en Bo-
gotd; para ello aprovecho los datos
Listolégicos de dos de nuestros mds
grandes centros hospitalarios, ademds
de la revisién de mi estadistica parti-
cular y de la del personal de la Caja
de Previsién Social Municipal, en don-
de atend! e] consultorio de Ginecolo-
gia durante 3 afios; y como esencia
de esta primera parte, resumo el his-
torial, comentdndolo,. que al respecto
hallé en el archivo del servicio de Gi-
recologia. del Hospital San Juan de

Dios, de 1942 o 1950, en donde tuve el
konor de irabcjar como interno en
1843 y come Jele de Clinica de 1945 a
1949, con la colaboracién de los Pro-
fesores Arturo Apcricio y Daniel Bri-
gard.

En la segunda seccién, hago un es-
tudio sobre el endometrio, en relacién
a’'la TBC pulmonar; si bien en un prin-
cipio pensé que cs*a investigacién era
criginal en la literatura mundial, dl
revisar €l Inde> Iv.c icus, pude cons-
totar que ya existion dos publicacio-
res al respecto en Norteamérica;' con
todo, creo gue este punto tiene con-
siderandos de, gran importancia para
el especialisia ainecédlogo.

La tercera seccién del trabaje con-
siste en el cndlisis de las repercusio-

cas gue la TBC no genital con
,re:c%g a la pulmoenar, tie-
érconos generaderes fe-

res clini

:esper:lo‘ re
ne sobre los
meninos. Este materigl ha sido revisa-
do de las enfermas vistas por mi, en
el Hospital Sanatoric Santa Clara, en
donde he prestado mi colaboracién
como Jefe del Consultcrio de Gineco-
logia, desde enero de 1947, hasta el
1momento presente de marzo de 1950.
 Deseo expresar mis sinceros agrade-
cimientos al doctor Miguel Marifto Zu-
lefa, por su vclioso' af)oﬁe en las mi-
crofotogrohcs que se. mcluyen en este
trabc)o lvies
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FRECUENCIA DE LA TBC GENITAL
EN NUESTRO MEDIO

Con el fin de poder formar una idea
concreta acerca de la frecuencia de
la tuberculosis genital en Bogotd, re-
visé las estadisticas histolégicas de 2
de nuesiros mds grandes centros hos-
pitalarios: San Juan de Dios y La Sa-
iraritana (*).

En el Hospital San Juan de Dios, de
1933 « 1950 (abril), se han practicado
8.802 estudios histoldégicos, no inclu-
vendo autopsias; de éstos, 2.186 sobre
reaterial ginecolégigo; en referencia dl
notivo de este estudio; encontré 53
casos de TBC genital, asi:

TBC de la vulva Z
de la vagina 0
del Gtero 15
de los tubos .. 26
de los ovarios .. .. .. .. .. 10

Este material corresponde a 35 en-
izrmas; en otras palabras, se encon-
traron 21 pacientes con estudio de un
orgono cfectade, 10 con 2, y 4 con 3
(Gtero, tubo y ovario).

Los §3 estudios positivos a TBC co-
rresponden a:

60% del material total
242% del material ginecolégico.

(o]

o)

El primer casc diagnosticado en el
ioboratorio  corresponde al  nimero
@32 de noviembre de 1936, en una en-
ferma del servicio del Profesor Pom-
pilic Martinez, referida con el diagnds-

(‘) Mis agradecimienlos a los doctores
Manuel Sénchez Herrera y Alfonso
Méndez L., Jefes de los Departamen-
ios de Anatomia Patologica en los
{lospitales mencionzdos, por su gen-
til colaboracion.
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tico de carcinoma vulvar, y cuya biop-
sia resuité al ser estudiada, una TBC
ce dicho érgano.

La estadistica del Hospital La So-
maritana es tomada de 1945 a 1850,
con un {otal de 8.499 estudios histolé-
cicos; la cifra casi igual al anterior
hospital, a pesar del menor numero
de enfermos que registra La Samari-
tana y de corresponder a sélo 6 afos,
ce depe a que alli es rutinario el es-
tudio microscédpico de toda pieza qui-
rargica; esto da mayor precisién a la
estadistica. Del iotal, 939 correspon-
den a casos ginecolégicos, y de éstes
ray 21 de TBC genital, que correspon-
den ¢ 16 enfermas, ast:

TBC de los tubos .. .. .. .. .. 14
d= los ovarios .. .. .. 7

No se registran casos de los otros
érganos.

Los 21 estudios positivos a TBC, son
el:

0,25% del material total.

2,23% del material ginecoldgico.

En cuanto a la estadistica del ser-
vicio de Ginecologia del Hospital San
Juon de Dios de 1943 a 1950, con un
tetal de 3.473 historias clinicas y 851
estudios histolégicos, encuentro 16 ca-
sos netos de TBC genital, sin contar
ctras tdntas formas de TBC genito-
peritoneales, de las que trataré luégo;
esos 18 casos corresponden a:

0,46% del total de enfermas.
1.88% de los estudios histoldgicos.

En las enfermas vistas en la Caja
d€ Previsién Social Municipal (1), no
registré ni un caso de TBC aenital
entre 574 enfermas atendidas en 3
chos; en reclidad alli no se hizo casi
ninguna histologia. De poder incre-



mentar ésta, estoy seguro que se ha-
liarian algunos casos.

De las 432  enfermas ginecolégicas
vistas en mi consultorio particular, de
1246 o 1850 (marzo), con un toial de
S0 estudios histolégicos, hay tan sélo
1 enferma con TBC genital aislads;
ella corresponde a:

0,23% del totai de enfermas
2% de los estudios histolégicos

La comparacién de estas cifras, de
una curiosa similitud, indica clara-
niente que la tuberculosis genital es
escasa en nuestro medio. Desde Mor-
gagni en 1761 y Hegar en 1886 (2), los
primeros en describir esta entidad,
hasta nuestros dias se ha discutido
mucho acerca de la frecuencia de es-
ta localizacién del B. de Koch. En ge-
reral los europeos la encuentran con
mayor irecuencia.” Los datos que pre-
sento en este trabagjo y que no puedo
comparar con anteriores por no exis-
iir ellos (3) (Benilla no cita ninguna
referencia en sus datos bibliogrdiicos),
son muy semejantes a las estadisticas
de Alvarez (4) y Urrutia (5), en el Hos-
pital General de México, con el 0,5%
v el 0,78% de TBC genital sobre el
total 42 enfermas ginecoldgicas, v a
las norteamericanas de Haas (6), quien
en la revisién del material hisiolégico
de la Universidad de Michigan, en 20
chos encontré 62 casos comprobados
de TBC genital femening, y a las de
Eichner y Col (7) quienes de 1.600 au-
topsics en 24 anos, sélo encontraron
32 casos comprobados.

Sin embargo, estas cifras indican
que si bien la tuberculosis genital 2n
nuestro medio es escasa, no estd qu-
sente, y debe incrementarse su estu-
dio diagnéstico a la vez que el tera-
péutico.

COMENTARIOS A LAS HISTORIAS
CLINICAS

Siguiendo el curso de este trabajo
deseo hacer referencia especial a los
casos observados en la Clinica Gine-
colégica de San Juan de Dios, de 1943
a la fecha.

Constan de 27 enfermas, de las cua-
les 15 con tuberculosis genital propia-
mente dicha y 12 con lesiones genito-
peritonaales. '

De este Gltimo grupo extracto los
siguientes datos:

L. C., 23 ahos, nulipara, TBC genito-
peritoneal y pulmonar.

R. M. S., 32 afos, nulipara, TBC geni-
to-peritcnecl. Laparotomia.

M. O., 50 anos, multipara, TBC ge-
nito-peritoneal. Laparotomia. Muerte.

D. S., 46 anhos, multipara, TBC ge-
nito-peritoneal. Laparotomia y rayos X.

A.P. P, 24 anos, nulipara, TBC geni-
to-peritoneal. Laparotomia.

L. G, 30 anos, nulipara, TBC genito-
peritoneal. Laparotomia.

G. L., 28 anos, nulipara, TBC genito-
reritoneal y pulmonar. Sin tratamiento.

A. C., 24 anos, nulipara, TBC genito-
peritoneal. Laparotomia.

P. R., 40 afos, nulipara, TBC genito-
peritoneal. Laparotomia y estreptomi-
cina.

A. E. G, 20 afios, nulipara, TBC ge-
rito-peritonedl. Laparotomia. Muerte.
E. F., 20 afos, nulipara, TBC genito-
peritoneal. Laparotomia y estreptomi-
cina. )

Como afirma Curtis (8), el tipo més

" frecuente de tuberculosis genital se

presenta como parte integrante de una
peritonitis  tuberculosa = genercalizada.
De acd, que esas formas pierdan su
individualidad clinica y deben ser
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censideradas en los aspecios terapéu-
ticos como tuberculosis abdominales
en general. Empero, comentaré algu-
ras historias por considerar que llevan
datos de interés para el tema pro-
puesto. '

G. L., 28 anos, ingresa al servicio 2l
5 de marzo, 1947, con el diagnéstico
aes quiste ovdrico. Se queja de dole-
res abdominales difusos, debilidad
general, pérdida de apetito, adelgaza-
miento, tos, sudores y febriculas noc-
turnas; en fin, con un cuadro que hace
pensar inmediatamente en TBC. Al
examen: Auscultacién pulmonar nor-
raal; abdomen globuloso y sensacién
de onda liquida; al T. V.: anexos duros
v dolorosos. .

Cuadro hemdtico con 2.960.000 he-
maties por mm3 y 50% de hemoglobi-
na. Eritrosedimentacién de 17 mm. a
la media hora y 48 mm. a la horo.
(NiGmeros 8859 y 9160 Lab. Santiago
Samper).

Examen radiolégico niimero 46.396:
“En las radiografias del térax encon-
tramos sobre las porciones inferiores
de los 2 pulmones, finas imdgenes que
corresponden a lesiones evclutivas 1l-
cero-caseosas de TBC. En el examen
del estémago, del bulbo duodenal vy
ce! intestino delgado no encontramos
cicnos radiolégicos gue nos permitan
cirmar la existencia de una peritoni-
iis tuberculosa”. (Firmade) C. E. Pe-
draza.

La enferma es trasladada al Hospi-
tal-Sanatorio Santa Clara.

Al decir de Wharton (8) y muchos
ctros autores, la TBC peritoneal puede
cer secundaria a un foco pélvico o a
un foco mds lejano, pulmonar o de las
cléndulds linfdticas. En este caso a
icual que L. C., es i4cil supcner la
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etiologia pulmonar. En otros dos, L.
G., vy P. R., hay lesiones pulmonares
residuales que hacen sospechar igual
procedencia. En el resto, no es posible
dar un concepto definido; es muy po-
cible que en algunos de ellos la etio-
logia radique en el foco genital; Faulk.
ner (10), no cree frecuente la infeccién
nacilar genital proveniente del perité-
neo y en cambio considera la TBC
peritoneal frecuentemente consecutiva
a la anexial; Greemberg (11) a su vez
encontré 63% de salpingitis tuberculo-
sa con invasién peritoneal.

Sea como fuere, en estos casos de
formas miultiples de TBC, no se pue-
de pensar en tratcmientos quirdrgicos
locales; y el pronéstico es en realidad
muy sombrio.

M. O., 50 cnos, fecha de ingreso, di-
ciembre 9 de 1943, estd citada en mi
iesis de grado (12); constituye con A.
E. G, los dos casos de muerte post-
ocperatoria cercana. Si bien la laparo-
tomic sigue siendo un gran medio
auxiliar en el tratamiento de la TBC
aenito-peritoneal, no por ello hay que
olvidar sus peligros; estos decesos lo
prueban bien. En muchos casos, el
pneumoperitoneo (13) debe ser prefe-
rido por ser menos azaroso y dar bue-
r.os resultados en general.

P. R., 40 afos, es operada el 30 de
&bril de 1948 con la impresién clinica
cde TBC peritonedl, la cual se confirma
durante el acto quirtirgico: Lesiones
netas genitales y forma peritoneal as-
cilica. Casi inmediatamente se inicia
ic aplicacién de estreptomicing, 2 gra-
mos y luégo | gramo diario, la que se
prrolonga por casi 4 meses ya en su
casad de habitacién, en donde segui
vigildndola. Sin embargo, la TBC evo-
luciona lenta y progresivamente a la



forma fibrocaseosa, [ la enierma
tuuere a fines de septieribre de! mis-
ino @no. | .

La importancia de este caso radica
en el hzcho de haber sido el primero
en que tuve oportunidecd de usar el
fumoso antibiético, con resultados
trancamente desalentadores. Con ello,
comparti las dudas de algunos que
1eportaban por primera los resultados
obtenidos con la estreptomicina. Ya
‘hoy dia empiezan a darse a conocer
algunos éxitos de esta droga en tu-
berculosis genital; sobre esto volveré
Iuégo.

E. ¥., 20 ahos, es operada en di-
ciembre 6, 1949, para una ovaritis po-
liquistica; se encuentra un derrame
ascitico de pequefia cantidad y gro-
nulaciones tuberculosas diseminadas
por icdo el peritoneo visceral; los tu-
Los uterinos intimamente adheridos a
los teiides vecinos, congestionzdos y
con numerosas granulaciones.

El cirujano practica  salpingoc-oofo-
rectomia izguierda y apendectomia.
Post-creratoric normal. Se aplican 11
¢ramos de estreptomicing; se aconseja
continuarle. i

.

Los resultados histolégicos dicen:

08239. Salpingitis tuberculosa. Los
cortes muestran tubo uterino. Hay un
proceso inflamatorio generalizado, pero
cue se localiza especialmente en la
serosc y en la capa mucosa. Se carac-
teriza por la presencia de numerosas
granulaciones compuestas por escasa
caseificacién, células epitelioides, fibro-
blastos, células redondas, de células
¢igantes multinucleadas, en corong,
en racimo o en herradura e infiltra-
cién leucocitaria con marcado predo-
minio de los polinucleares. El conteni-
do tubdrico es purulento. Los vasos
sanguineos estdn dilatados. Edema.
(Firmado) M. Sd&nchez Herrera.

08238. Ovaritis sub-aguda. 08243.
Periapendicitis TBC. En la serosa y
parte de la capa muscular se obser-
van grenulaciones compuestas de co-
seificacién, hiperplasia del tejido con-
juntivo, infiltracién leucocitaria mono-
nuclear y células gigantes multinu-
cleadas, en corona, en racimo o en
herradura. Se ve dilatacién de los
vasos sanguineos. Edema. (Firmado)
M. Sénchez Herrera.

Llama la atencidn en esta enfermg,
su juventud; en los casos presentados,
con excepcién de 3 enfermas, todas
las demdés oscilan entre 20 vy 30 anos;
en reciidad esta edad es la mds pro-
picia para el desarrollo de las formas
genitales y peritoneales de la tubercu-
losis. Y es también llamativo el dato
de nuliparidad en todas estas jévenes
enfermas; al ver el estudio histoldgico,
es 1&cil comprender el por qué de tal
esterilidad.

En cuanto a la conducta quirtrgicy,
el cirujano resolvié practicar una sai-
pingo-ooforectomia izquierda, pensan-
do seguramente- en la prelacién» del
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foco genital sobre el peritoneal, lo
caal parece muy acertado. Sin embar-
00, para cumplir su cometido ha debi-
do practicar la reseccién bilateral de
las trompas; pero es de creer, que si
rno lo logrd, con seguridad existieron
factores técnicos que lo hicieron de-
sistir de ello.

Para terminar estos primeros co-
mentarios, relatc la siguiente historia
cue considero interesante por su evo-
hicién; pertenece a mi archivo parti-
cular.

M. E. G., de 35 anos, es operada en
julio.de 1947; encuentro a la laparoto-
mia una TBC genito-peritoneal de for-
- ma ascitica, bastante extensc, pero
gue no ha lesionado seriamente las
iunciones genitales ya que su -ciclo
menstrual es en un todo normal. Se
exirae el liguido abdominal y se deja
! resto 1al como se erncuentra. El post-
operatorio  ligeramente accidentado,
es en general satisfactorio. En vigilan-
" cia desde entonces, prescribo un ré-
gimen higieno-dietético lo mejor acon-
dicionado posible al estado social y
econdmico de la paciente; se trata de
una mujer pobre que debe trabajar
para otender a su subsistencia. Poco
a poco mejora su estado general vy re-
cupsera peso, lenta pero progresiva-

o
<
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“n mayo de 1949, se queja de do-
intensos hacia la F. I. D; al'TV.:
se descubre un quiste ovdrico de re-
cular tamano. Se decide operacién, la
que se clectia en junio, es Jecir, 2
chios después de la primera interven-
cién. Se encuentra el quiste descrito,
¢! cual se extirpa, y muchas adheren-
cias de los érganos pelvi-abdominales
entre 3i; pero el proceso tuberculoso
anterior ha curado peor completo, no

._,
0)
»
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descubriéndoze ni una sola granula-
cién que lo recuerde. Vista por tultima
vez, en septiembre 1849, la enferma
continuaba en  perfectzs condiciones
de salud.

Este es uno de aquellos casocs en
cue la forma de tuberculosis es ante
todo, peritoneal tocando las serosas
cenitales, sin pasar a mayor invasién,
v en los que el cirujano debe ser lo
mds conservador posible. Las palabras
de Calctroni-Ruiz (14) adguieren ma-
yvor actualidad en casos como éste:
“....En ningln otro proceso genital
como la TBC, el ginecélogo que inter-
viene, debe hacer gala de mayor dis-
cernimiento, pues antes de decidir el
tipo d> operacién tendrd en cuenta
los antecedentes evolutivos del proce-
co, la edad de la paciente, la impor-
tancia de la lesién, la capacidad fun-
cional de los érganos enfermos, etc....”

En el momento de escribir estas
lineas, se me presenta un caso que
vale la pena comentar desde el pun-
to de vista diagnéstico.

A B S. 17 ahos, se presenta al
consultorio en marzo de 1950, por he-
morragias genitales que datan de 3
reeses, Yy que la enferma atribuye o
una caida, las que no han calmado
a pesar de multiples tratamientos.
Nada sospechosc en sus antecedentes
familiares. En los personales, amigda-
lectomia hace 4 meses; radiografia
pulmoénar, negativa para TBC hace |
ario, a igual gue la serologia para
sifilis. Ci¢los menstruales tipo 30/IIL
normales hasta la iniciacidn de los
trasicrnos  hemorrdgicos  anotados.
Niega actividad sexual. Ademds se
gueja de inapetencia, epigastralgias
moderadas, lumbalgias intensas en
ocasicnes y quizds fiebre (no compro-
kada).



Se trata d= una muchacha emplea-
da de cimacén, que por sus condicio-
ries ecordémicas, tanto la alimentacién
como la vivienda son bastante deli-
cientes. De 1,55 metros y 56 kilos de
peso. Nada anormal en el examen
clinicc general. Al TVR: hay la sensa-
cién de que los {ondos de saco estan
ocupados por clge indefinido, no tu-
moral; sensibilided apaiente. Se diria
cue existe un estado anexial crénico
(TBC?).

Los exd&menes ordencdos muestran:
radiografia pulmoncr negativa para
TBC; prueba de la tuberculing, nor-
mal; ningin daio ancrmcl en a! cua-
dro hematico y 1o oring; eritrosedimen-
tacién ligeramente acelercda: 24 mm.
en una hora.

Con estos datos, someto a la enfer-
ma a un tratamiento de prusba a base
ce quietud, testosterona 50 mgrs. se-
manales y preparados a bcese de hie-
rro, vitamincs, etc. Sin embargo, o
cabo de un mes el estado es el mismo,
pero al TVR aprecio una pegquena
masa guistica, que ya me decide a ia
operacién que hasia entonces dudaba.
Electuada ésta, se encuentra urn proce-
so TBC gue invade el peritonec y ér-
c¢anes genitales, y un derrame ascitico
de pequehos proporciones. Posierior-
mente se cplicaron 120 gramos ds=
Estreptomicina, con resultados satis-
factorios.

Es curioso cnoiar gue habiendo sos-
pechadc el diagnéstico, y mds influido
por lo preocupacién de la entidad
por estar escribiendo sobre ellqg,
e! encuentro operaterio fue hasta
ciertc punto una sorpresa En
realidad, vale la pena recordar que
el diagnéstico en estas formas de TBC
es muy complejo, y la comprobacién

clinica y de laberatorio es casi impe-
sible. Estoy seguro que muchos de esos
sindromes que se presentan al gine-
cdlogo, fiujos inespecificos, dolores
indeterniinadcs, sensaciones al tacto
indefinibles, cmenorreas o menorra-
gias sir ccusa aparente, pueden en
tltimo andlisis ser facteres de sospe-
cha baci'ar. De acd que e! ginacdlogo
no pucde cejcr de ser un buen clinico
general, parc que escudrinando todo
el orgonismo pueda llegar a un diag-
noéstico de precisién.

Entrando chora a considerar los
casos de tuborculosis genital propia-
mente dicha, se pueden resumir asi,
teniendo en cuenta los resultados his-
tclégicos de las piezas quirargicas:

1 1. C., 65 afics. TBC vulvar (asocia-
do a corcinoma).

2° R. C., 50 anos. TBC del cuello ute-
Iino.

3° E. V., 26 anos. TBC del endome-
trio.

4°R. E. S., 19 anos. TBC de los tubcs.

5¢ L. S., 19 anos. TBC de tubos, ova-
rios v endometrio.

6° A. B. C, 20 chos. TBC de los
tubos.

7 H. C., 45 anos. TBC de tubes y
CVarios.

8o M. C. C, 25 anos. TBC de los
tubos.

9% £. M. R, 18 anos. TBC de tubos
Yy ovarios.

10. A. S., 25 anos. TBC de los tubos.

11. R. S., 35 afics. TBC de los tubos.

12. T N., 27 anhos. TBC de tubos y
cvarios.

13. 7. Q., 33 ancs. TBC de los tubos.

14. A, M., 26 anos. TBC de los tu-
bes, ovarios y endometrio.

15. M. T., 36 anos. TBC de tubos y
endometrio ot
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16. V. L., 45 anos. TBC de los *ibos.

Las enfermas 1, 2 y 3 son casos de
diagnéstico aislado y cuyo tratamien-
1o fue localizado a la lesién; en reali-
dad, no es posible afirmar ¢ negar
invasién a otros érganos.

En el resto, o sean 13 casos, se pue-
de decir que la invasién tuberculosa
se hizo en el 100% « los tubos, en la
mitcd de los casos a los ovarios, y en
la tercera parte al utero. Estos datos
estaricn en perfecto acuerdo con las
estadisticas de Greenberg, Wharion, y
ctros muchos aqutores, las cuaies fue-
1cn extraidas de la observacién de ma-
yor numero de enfermas. El caso nu-
mero 2 de TBC del cuello uterino, co-
sponderia al 4% del total, ic cual
cs aria completamente acorde con las

! s de Stevenscn. (15).

Lz TBC de la vagina parece ser ex-
ente rara (Novak (16), ain
155 o de la vulva. En la revisién
ce todas las estadisticas presentadas
trabajo, no se encuenira ni un
solo caso.
C 65 chos. Este caso de tubercu-
relvar, ascciado a un carcinoma
ermoide espino-celular, se encuen-

‘CA}: icado (17); me permiio recor-
ar que no logré encontrar otrc caso
lar en la revisién de la literatura
’ ultada. En cuanto a TBC

Taussig (18), reconoce tan sélo
t0 casos en la recopilacién de litera-
tqr: Fardini (iu/, sube esa cifra a 100;

ordiviola (20), al describir un caso,
cflrma, que la _entldad es sumamente
rora. En la estadistica histolégica del
Hospitai San Juan de Dios se citaron
2 casos; las, historias clinicas corres-
rondienies no existen.

En :reclidad la -tuberculosis de Ia
vulva es hallazgo "ocasional de histo-
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patclogia; generclmente se traia de
casos aiagnosticados como sospecho-
sos de lesiones de tipo maligno.

R. C., 50 anos. Ingresa al servicio
en mayo de 1944, por flujo ‘amarilio,
en ocasiones sanguinolento. Entre sus
antecedentes se anota neumonia en
oos occasiones, bronguitis ifrecuentes,
asma. Desde hace 2 anos, enflagueci-
mientc marcado, astenia e inapetencia.
Familiares, no hay datos. Ginecolgi-
cos normales hasta hace 2 anos; des-
de enionces tendencia a poli e hipo-
menorrea. Multipara; el primer hijo
murié de meningitis (?); dltimo parto
hace 15 afios, normal.

A la exploracién ginecolégica se
aprecia hipertrofia del cuelle uterino, y
una formacidén botonosa de tipo neo-
pldsico localizoda en el labio anterier
vy parte del posterior; llama o aten-
cién gue no es iriable, ni sangra al
iacto; ademds, los parametrios se apre-
cian libres.

El excmen clinico general y los re-
ultades de laboratorio, son satisiac-
torios. Serologia para sitilis, negativo
total per 2 ocasiones (Labor ioric San-
ticgo Samper 02127 y 03818). El estu-
dio rcdiolégico es normal para térax;

almente para columna veriebral.
Cistoscopia: vejiga sana

El histdlogo (doctor H. Latorre, . de
1), al examinar las primeras biopsias
de! cuellc uterino se abstiene de dar
un. concepto definido, pero en nuevos
cndlisis contesta: “Las imdgenes his-
tolégicas encontradas en las l&minas
11712 y 11760 son idénticas. En medio
de una intensa infiltracién por células
inflamatorias, especialmente del tino
Iinfocitcrio, se encuentran noédulos
constituidos - por células de aspecte
epitelipidey. embrionario,. - centradas



frecuentemnte por . células gigantes
polinuciecdas del tipo Langhans.
En una zona hay infiltracién por
polinucleares, indice de infeccién
secundtria. Conclusién: Proceso TBC”.

Se aplica radiumterapic por medio
postaio hasta alcanzar una do-
sic de 15 m. c. d, con resulicdos al
p.arecer no satisiactorios. La enferma
no pudo ser controlada. Personalmen-
te traté de localizarla, sin éxito.

Este caso, a primera vista es cata-
logade como céncer, v con toda razén;
el diagnéstice diferencial entre éste v
TBC es muy dificil. En el servicic, nos
irﬁpres:ono la falia de infiltracion pa-
rametrial, y sobretodo, el que la le-
sién no fuera iriable, ni sangrara. Y
justamente estos son los caracterss
que deben hacer sospechar que una
lesién cervical es tuberculosa y no can-
cerosa. rero el fallo definitivo no pue-
de darlc sino el histbélogo, y eso con
una gran prudencia.

Los argentinos hacen una di
de la tuberculosis del cuello uterino
en (21): Ulcerosa, vegetante, miliar,
catarral, intersticial e inflamatoria; en
realidad parece que las dos primeras

formas son las Unicas relativamente
frecuentes; y digo asi, porque la enti-
dad es muy rara. Collins (22), en 1939,
10 reconocia sino 185 casos descritos
>n la literatura mundial. Stevenson,
jel Jehns Hopkins Hospital, considera
la localizacién cervical en proporcién

del 5-8% de la TBC genital; igucles
cifras da Norris (23); en cambio, Lin,
, Cc sean

de la Cnina (24), calcula el 15
2 s entre 140 de ‘ubercmosis ge-

s €Y
()
fJ

rvados entre 1921 y 1935,

En cuanto ¢ tratamiento, aungue al-
ouncs autores, Ahumada entre otres
(25), preconizaron la radiumterapiq,
parece gue les resuitados no han sido
muy efectivos;, c-f sucedib en el caso
cue nos ocupg; la histerectomia con
alpingectomia da mayores garantias

en especial cuandc se sospecha inva-
sién bacilar o los cnexos. Reciente-
mente Ahumada (26) presentc un caso
ce TBC cervical tratade con 7814 gra-

mos de esireptomicing, con resuliados
cltamente satisiactorios; este primer
éxito abre nuevos herizontes a la so-
lucién de este delicado problema.

En vista de gue la enferma nimero
3, E. V., no corresponde a un caso
comprecbado de TBC, aungque cctual-
mente estd siendc sometida a vigilan-
cia, presenic a ese respectc un caso
de clientela particular.

M. E. de U, 53 anos, consulta en
agosto de 1948 por hemorragias geni-
tales. Ciclos menstruales, tipo 30/Iil
rormales hasta hace 4 anos; desde
entonces tendencia a obligomenorreq;
todo el afio 1947, amenorreq; en el
curso del presente aho, hemorragias
hcsta  bi-mensuales, de IV-V diags,
abundantes, con codgulos y alge de
mal olor. Acusa también un flujo ama-
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ilo, abundente cuando cesar. las he-
morragias. Casada hace 25 anos, es-
terilidod conyugal.

Buen estado general; T. A.: 170-1)0.
L la exploracién ginecolégica, nada
cnormal, salve hipoplasia moderada

el cuerpo uterino, el cual es sensible
o la palpacién.

Pienso en metropatia hemorrdgica
menopdusica, pero con sospecha de
carcinoma endometrial incipiente. El
resultado histolégico dice: “Las gldn-
dulas endometriales son relativamen-
te numerosas (dado el esicdo meno-
LCusico); aparecen mds o menos dis-
tor.-iadas, la mayoria son pegquenas,
turulares simples, de luz estrecha;
oir aparecen algo alargadas vy
dilcradas y unos pocas son pseudo-
gusicas. El epitelio en todas
es cu:boide o columnar bajo, simple o
lige-amente pseudo-estratificado, de
grardes nicleos basales v escaso ci-
topizsma; en unas pocas se observa
unc o dos células en mitosis. Algunas
gldérdulas contienen un material pul-
veru.anto, eosindfilo, de aspects mu-
coice. El estroma endometrial es flojo,
presenta dreas edematosas y focos de
hemcrregia intersticial y aparece for-
maco por pequenas células esferoida-
les == ntcleos densos y exiguo cito-
plasz. Aparece discretamente infil-
trac: vor linfocites. Sus vasos consis-
ten €. capilares dilatados v muy con-
gesticnades. En algunos sitios el estro-
mo oresenta  agrupaciones de “‘tu-
bércuios miliares”, formados por cé-
iulas =oiteloides, escasos fibroblastos y
una cona periférica linfocitaria; algu-
nos rresentan una célula de Langhans,
central o subcentral. El epitelio de re-
vestimienio de la mucosa no presenta
particularidad alguna.

o
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Conclusién: se trata de una endo-
metritis tuberculosa. que ha dotermi-
rado fendémenos de hiperplasia glan-
dular”. (Firmado, Miguel Marinc Zu-
leta). (Protocolo ntimero 1159, septiem-
bre 1948).

Enire los exdmenes de laboratorio,
vale la pena recordar una moderada
cnemia normocitica hipocrémica y una

ritrc sedimentacién de 11 mm. a la
btora. El estudio radioclégico (doctor
C. Trujillo V., ntmero 027928), dice:
“En el examen radioldégico del térax,
se encuentra en las 2 campos pulmo-
rares, trama muy fina de tejido escle-
rosc y ademds en las regiones hilia-
res existen numercsos ganglios calci-
ficados; la trama bronco-vascular estd
reforzada. El corazén posee didmetros
normales. Las paredes de la corta, se
hallan uniformemente aqumentadas de

pesor. Las cupulas diafragmdticas
ccupen la altura habitual. Conclusio-
nes: los signos radioldgicos permiten
deducir que no existe lesién parengui-
rctosa de origen bacilar, y en cam-
Lkic predominan alteraciones de natu-
raleza esclerosa, las cucales interesan
de manera especial las paredes de los
kronquios y vascs, incluyendo Ila
&

Previa prepcrocién adecuada de la
paciente, se somete a intervencién gui-
rargica. Proctico histerectomia total y
nexectomia bilateral. Ademds de la
esién anotada, encuentro un pequeho
lioma subseroso hacia el fondo de la
natriz; por otra parte, anexitis bilcte-
ral, al parecer del mismo origen TBC.
No se vieron lesiones scspechcsas de
T3C en el peritoneo o intestino.

sSHQ

3

Peost-operatorio, excelente. La enfer-
ma se encuentra en la actualidad go-
zande de magnifica salud.



Este caso s¢ confundié en primera
instancia con un carcinoma endome-
trial, por la simple razén de gque la
sintomatologia era idéntica; y se tra-
taba de una mujer en edad favorable
para esie proceso; el hallazgo histo-
l4égico fue una sorpresa. Clinicamen-
te, por regla general, los casos son
inoparentes; Gilliatt (27), cfirma que
muchas pacientes afectadas de endo-
metrio TBC, no presentan sintomas
anormales ginecoldgicos, lo cual con-
firma ic caracteristica latente de !a
tuberculosis genital en lo mujer;Whar-
ton afirma que cuando se presenta
amenorrea, ésta se debe a destruc-
cién exiensa del endometrio, o sea en
casos ya muy avanzados. En nuesira
enferma, la TBC provocé hiperplasia
endometrial; perc ésta bien pudo ser
consecutiva también al mioma ute-
rino.

La endomeitritis TBC es una locali-
zacién rara, segin opinién de varios
cutores; O’Brien y Lawlor (28), citan
23 casos en 3.600 exdmenes de cure-
tajes uterinos, o sea 0,63%; en cambio,
De Souza (29), obtuvo 8 casos entre
282 biopsias de endomeirio, o sea
Z.80%. En realidad, la TBC del endo-
metrio debe ser mds frecuentie de o
gue se piensa; si no se descubren

mchos casos, es por el cardcier laten-
e y asintomdtico de las lesicnes; Ra-
bou y col. (30) trabajando en el hos-
pital Beilinson (lsrcel), encontraron 59
endomeitrios tuberculosos en 1.300 ca-
sos estudiados para esterilidad. Ade-
1és los métodos de diagnéstico no
gon exactos, ni qun en lo que respec-
ta a la histologia: recuérdese que no
€s seguro iomar siempre tejido enfer-
mo. Y justamente preocupado por el
preblema, Halbrecht (31), también de

Isroel, pertiendo de culiives de la des-
carga menstrual, halla 18 casos posi-
tivos de desarrollo del bacilo tubercu-
loso entre 80 enfermas estudiadas para
esterilidad primaria; es decir, una pro-
porcién muy alta, y aunque estos es-
tndios deben ser ratificados por inves-
ticadores de oiros paises, si indican
por lo menos que debe incremeniar-
ce este tipo de métodos de diagnds-
tico.

En cuanto a tratamiento, cada caso
debe ser considerado aisladamente,
seqgin edad, futuro sexual, etc., y se-
gtn se irate de foco tnico o no de
iesién TBC. A mds de las normas ge-
rerales de tratamiento médico, pue-
de emplearse radioterapia o cirugiq,
o la combinacién de las dos. Schmitz
(32) de Chicago, es partidario de los
rayos X, como Unico tratamiento de
la TBC endometrial, cuando ésia se
encuentire aislada; pero en realidad,
las estadisticas ya mencionadas prue-
Ean gque tode foco endometrial supone
coexistencia de lesiones tubdricas, vy
Cénill {33) es enidtico al asegurar que
cguello sucede siempre. Por esto,
cuan do se opie por acudir a medidzcs

como en el caso de mi pa-
debe elegirse la cirugia am-
pliq, cmputcnd Gtero vy tubos. De es-
erapia no se han publica-
Tod_wa reportes definitivos; Aron-
son v Dwight (34), presentan un caso
de TBC del endomeirio en el gque lo
enfermedad se detuvo aparentemente
con la aplicacién de la droga.

Comentamos chora la saipingitis
TBC; e: el sitio de eleccién del proce-
so baocilar genital. Reccrdemos gque
esta lesién est& presente en el 100%
de los casos de TBC genital. En igual
proporcién puede decirse que es bila-
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ieral. Reictivo a la edad de la pacien-
te, icdas las de estas historias oscilan
entre 18 y 45 anos, es decir; en época
de plena actividad' genital; esto con-
cuerda con todas las estadisticas con-
sultadas.

L. S., 18 anos, ingresa a! servicio de
Ginecologia en septiembre de 1945,
ror dolcres en la FII, fiebre y vdmito.
Nulipara. C'c S s normales;
i1lujo camarille aesde hace 2 meses.
Tratade en un hospital de provincia
desde este tiempo, con penicilina v
ciras drogas. Como esa terapéutica
fue indGtil, de alli fue enviada a esta

O

nstruale

“n 2! servicio pensamos en anexitis
¢uda; los exdmenes de loboratorio
corroboran la hipétesis. Terapéutica a
1 =22 de antibidticos (penicilina) y sul-
inz, con lo cual se locgra el en-
ento clinico del proceso, aqungque
irosedimentacién permansce muy
ada: 130 mm. a la hora, al-ini-
c.ar el tratamiento, que tan sélo redu-
ce o 79 mm., al finalizar. Se decide la
vencién, encontrdndose piosalpinx
rol de aspecto TBC; histerecto-
sub-total v anexectomic bilateral.
Loz resuliados histolégicos son los
nies:

Endometritis tuberculosa. El
moieral enviado para examen mues-
ira wtero. Hay un proceso inflamato-
ric - 1e de manera especial afecta la
terna y la serosq, pero es mds
activo en la primera. Se ven focos de
casc.ficacién, con células epiteloides,
iioroblasics, células redendas vy célu-
iz sigantes multinucleodas en racimo.

02711, Ovaritis tuberculosa. La pie-
2o 3¢ compone de dos masas de tejido
blardo, coler gris rosado pdlido, pre-
viamente cbierias, al parecer ovcr‘os

()

beae

238 Obstetricia y Ginecologia

Peso: 30 grs. Diagndstico microscépice
el moierial enviado para examen
muestra tejido, que de manerc muy
imperfecia recuerda al ovario. Se ven
dreas de ccssificacién, hay edemas

bundcnie y generclizado y el tejido
€—=*c en todes los campos ckundante-

mente infilirado por leucocitos, con
franco predciiinio de los mononuclea-
n irecuencia se observan célu-

ultinucleadas en herra-

04312, Anexitis tuberculosa. Los cor-
ies muestran tubc uterino. Hay un
proceso inflamatoric muy cctivo que
afecta de manera especicl la capa in-
terna. E} epitelio ha desaparecido y
en el esiroma se ven numerosas gra-
nulaciones tuberculosas con hiperpla-
sia del tejido conjuntive, con células
ciganies muliinuclecdas en corona o
en herradura y rodeadas por infiltra
cién leucocitaria mononuclear. En las
otras capas se ve esclerosis, caseifi-
cacién e infiltracién leucocitaria mo-
nonuclear. (Firmado), M. Sé&ncrez He-
rera.

Poﬂ—cper“or‘f\ excelente. Anies de
salir del hospiiul se practican estudios
radiolégicos de l térax y del intesting;

resultados compleiaments  normales;



sin embargo, hay indicios de una an-
ticua TBC pulmonar.

Llama la atencién en esta enierma,
el que les ciclos menstruales se mos-
traron rormales hasta Gltimo momen-
io; sin embargo, esta es la ifrecuencia
en lo TBC genital, a pesar de invasién
ce ovarios y endometrio. En nuestras
enlermas, con excepcién de 3, las de-
mds no declaraban alieraciones en ese
sentido; y de las 3, una con luertes
hemorragias, éstas eran explicables
por la coexistencia de miomatosis ute-
rina. Repito, que uno de los caracteres
fundamentales de la TBC genitdl, es ia
forma silenciosa como evoluciona. En
este caso puede suponerse que existia
€l proceso tuberculoso de tiempo atrds,
a: que vino a sumarse una infeccién
nueva, gonocdecica quizd, con locaii-
zacién tubdérica. De no ser per esto, la
enierma no hubiera pedido hospitali-
zocién, y casi con seguridad que la
entidad TBC nunca hubiera sido ima-
ainada. Es que, como afirma Weibel,
“en la clinicq, con los medios usuales
ce investigacién, casi nunca se logra
cveriguar la etioclogia, hasta que la
aqutopsic pone a disposicién del inves-
tigador las piezas anatdémicas . ...”.

En esia enferma se puede deducir,
cque la infeccién tubo-ovdérico-endome-
trial se hizo por via hematbégena desde
un punic de partida pulmonar; y esto
puede decirse de otros de los casos.
Pero no me atreveria a decir como Di
Guglieme (35) que la TBC genital es
“siempre” una localizacién secunda-
ria a un foco primitivo pulmonar; el
tltime capitulo de este trabajo aclara
conceptos en relacién con este tema;
inclusive hay autores que sostienen la
via externa como posible medio de
contaminacion.

La coperccién quirtrgica en esia jo-
ven mujer fue muy ampliq, y elle pudo
ser objetable en aquel momento; pero
los resultados anatomopatolégicos pes-
{eriores fueron concluyenies. En un
irabajo reciente, Seret y col. {38), de
16 enfermos operadas, en 12 encontra-

3 g Ty
Tron 1nvasion ibo

ce biopsias previ
cbpica y bacterioldégicamente, por es-
to, cuandec se escoja cirugic como
ratamiento de las anexitis TBC, debe
kacerse ccn amplitud e incluyendo el
ttero. )

H C., 45 qhos, ingresc en agosto
de 1946, por abundantes hemorragias
genitales de poco tiempo atras. Tres
embarazes con partos normales; tlti-
mo hace 19 anos. Al TV. se tocan va-
rios tumores uterinos que imponen el
diagnéstico de miomatosis. De resio,
la normalidad se hace evidente en el
andlisis de aniecedentes y dalos del
examen clinico general; otro tanto en
los resultados de laboratorio. Practico
histerectomia total, salpingooiorecto-
mia bilateral y apendectomia. Los
andlisis histolégicos dicen lo siguiente:

04792. Periapendicitis sub-aguda y
crénica.
4793, Leiomoima multiple del Gtero.

ndometritis crénica.

04794, Anexitiz tuberculosa.
04795. Peri-cvaritis tuberculosa.

Es seguro que en H. C. las lesiones
TBC habricn pasado desapercibidas,
o no ser por la miomatosis uterina
concomitante; igual que en el caso
anterior. En las estadisticas que pre-
senté al iniciar este trabajo, es {&cil
cpreciar que la TBC genital es muy
escasa en nuestro medic; pero estoy
seguro que a medida gue se incremen-
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ien los estudios his 1olmncoo de ruting,
io ird siendo mencs. Comprende qus
en Furopa la tuberculosis es mucho
més frecuente que en nuestro medio;
v en lo que respecta a la genital, las
afirmacicnes de Faure (37), Held (38),
elc., son categéricas; pero también
comprendo que de las cifras encon-
irodas por Von Jaschke (39“ (20%) a
ics de Espinesa (40) (2%), en lo que
respecta a salpingitis ABC, no hay
pro*’)-’".‘iév y tengo la sensacién de
cue 'os del primero son exageradas
r el servicio de Ginecologia de Scm
-n de Dios, desde 1948, se hacen
¢~ Zmenes histoldgicos de rutina de
‘- pieza operatoria: de 30 tubos
os, 2 han resultade TBC, o seq,
.77 v en relacién « 63 casos diag-
s como anexitis, 3,1%; valdria
turo, com;‘;ekzr estos

bl o |

considera la salpingitis TBC como
~=u:x casi absoluta de esterilided; y

¢~ yco fue indicado en lineas ante-
rior=s. En coscs como estc pociente,
no o2 aventurado suponer que la con-

tom nacién bacilar tubdrica se hizo
cor. posterioridad a la épeca de su

Q
0
=
s |
a
Q
0
]

. : ma, no vaie
iz vena transcribir, sino el anteceden-
te d= esterilidad en 2 chos de mairi-

bicpsias de endometrio practi-

-.- en dos ocasicnes y enviadas
-v. i sospecho clrnc~ de hxoer:ﬂasm

-~ como resultado histelégico: fase
rro . erativa del endometrio (nGmeros

9507 v 18400 del L R.)
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Practicada leparctomia media infra.
umbilical, se encuentra piosalpinx bj
lateral. Salpingeciomia bilateral: con-

servacién ovarica. El protocolo 05082

de la seccién de Anatomia Patolégica
cel Lakboraicrio Santiago Samper, ofir-
ma que se irata de Anexitis tuberculo-
sa-Periovaritis tuberculosa. (Firmada),
. Sdénchez Herrera. Post-operatorio:
excelenie. No ha sido posible localizar
!a enferma para control.

He gqueridc presentar esta historia
como unc prueba mdés de la importan-
cia de la sclpingitis TBC, como causa
riotable de esterilidad. Hasta chora, se
censideraba la eticlogia gonocédecice,
como !a gran causante de la oclusién
{ubdrica, y se tenia la posibilidad TBC
cormo algo muy remoto; hoy dig, se
concede o esta, un papel de trascen-
dencia, en especial desde los estudios
de Hclbretcht (44) (ya mencionads
anteriormente;, quien preocupado por

la poca incidencia de la gonococcia sy - -

Palestina ha investigado a profundi-
dad el pape!l de B. de Koch. Asi, ds -
48 pacientes con oclusién tubdrica,
encontré que 18 sufrian TBC endome-
tricl, v de éstas tan sblo una reveld
proceso sospechoso TBC anexial. En

eclidad esta enferma no corrobora
t::les resuliados; pero como se dijo vq,
la histologia no es sulficienie, ni defi-
nitiva en los protocolos negativos.

L. M., 26 acnos. Ingresa al servicio
en octubre 1947, por hemorragios ge-
nitcles. Multipara. Hace 2 meses tue
sometida a un legrado uterino en Cli-
rica Obstétrica por un aborto de 3
meses; desde entonces ha seguido con
tuertes hemorragias, con codgulos, de-
jores.

En 2! curso de la revisidén de ia en-
ferma, se toman biopsics de endcme-




irio, cuyq descripcidn hace el diagnés-
iico de endometritis tuberculosa. Pro-
tocolo ntmero 20.267 I. R, tirmado
cdoctor Asmar).

Los ecstudios radiolégicos niegun le-
siones bacilares tordcicas y renales.
Ixémenes de laboratoric normales.

Se practica histerectomia y salpingo-
coloreciomia bilateral. Se encuentra
riosalpiny bilateral.

Resultados histolégicos:

05803. Endometritis tuberculesa. El
material examinade muestra Gtero. En
el endometrio el estroma estd densa-
zente infiltrado por leucocitos mono-
ruclecres y presenta nédulos com-
vuestos por escasa caseificacién, hi-
perplasia del tejido conjuntivo; también
células gigantes multinucleadas en
corona, en racimo o en herradura. Los
vosos sanguineos estdn dilaiados. El
rprocesc afecta también el miometrio,
pero en forma menos activa.

05809. Anexitis tuberculosa bilateral.
En ambos tubos se aprecia un proce-
so inflamatorio especifico y que atec-
ia todo el espesor de la pared. Se ve
cbundante infiltracién leucocitaria con
predominio de los mononucleares. Hay
&reas de necrosis rodeadas per hiper-

plasia ge! tejdo conjuntivo, per  cuco-
cites mcneonucleares y por célu.as gi-
ganies multinecleadas en corona, =
racimo ¢ en herradura.

n

05810. Periovaritis tuberculosa bila-
teral. En ambos ovarios se aprecion
folicules y granulaciones tuberculosas
en la periferia. Los vasos sanguinecs
estan marcadamente dilatados. Hav
cueerpos amarillos, cuerpes hemorra-
gicos y cuerpoes fibrosos. (Firmado, M.
&nichez Herrera.

N

Este caso seria en apariencia unz
contradiccién del hecho afirmado de

~que la TBC genital causa esterilidad.

Y acd hay invasién endometrial que

incluye el micmetrio, v en los tubos
ocupa todo el espesor de sus paredes:
tan sélo los cvarios guardan relativa
integridad onatémica e histolégica.
No encuentro otra explicacién que la
de que el proceso existic en forma la-
tente y de muy poco tiempo atrés
(pues el ultimo embarazo tenia 3
meses de terminadc en un parto nor-
mal), vy que con el raspado adquirié
una especial virulencia y poder inva-
sor a todos los érganos genitales in-
ternos; queda la supcsicién no des-
preciable, del contagic simultdneo por

Vi exiernda

anexial es dividida en 3
hor 19, Forma miliar,
con sus tipes peritoneal y tubdrico,
que vendrian « corresponder o los
casos de TBC génito-peritoneal, ya
cescrites. Z° Formas parenquimaiosa
v casecsa, de las que el piosalpinx es -
la principal manifestacién. 3% Forma
iibrosa, con iendericia a la curacién.
In este coso y en los anteriores, ze
hchbla siempre del hallazgo de picsal-
rinx bilateral; es esta la forma més tre-
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cuente aescrila comc encuentro ope-
rctorio: algunos corresponderian  al
“absceso frio” de los autores frar-
ceses.

Para terminar este capitulo, deseo
hocer algunos comentarios generales
scbre el tratamiento en la TBC genital
! a1, y con referencia especial @

forma mds irecuente, la salpingitis

Como ya se expuso, es indudable
cue cadao caso es un problema distin-
{o para resolver. Pero hay que consi-
derar en primer iérmino v como factor
de gran importancia, el tratamiento
general; Slatthaar (42), cita 21 cura-
cicrnes en 28 enfermas, y estc es algo
muy diciente. Que si la tuberculosis
cern:ial tiende o no a la curacién es-
peniineq, es algo no dilucidado; pero
el g -ecdlogo no puede esperar a gue
estc ucedo; y ya se vié en el andlisis
de I siorias, cémo 2 enfermas, M. E
G. v P. R, alectadas del mismo pro-
ceso, .a primera curd y la segunda
muri¢ y en P. R. se tenian mejores
cond ~cnes de vida y estreptomicina.

Si vro enferma de TBC genital es
diagr - sticada clinicamente (lo cual es
poco ~robable), hay que agotar todos
los m+2ios para descubrir otros focos
de in'z-cién; en su hallazge no es posi-
Lle ro-nsar en oira cosa que en traic-
mieni~ general v en medidas de ac-
cidén alrecta sobre esas lesiones pri-
marias localizadas en los pulmones,
etc.; hoy por fortuna tenemos la estrep-
tomicing, cuyo valor se hace cada vez
mnds evidente. Si el foco genital es
consicerado como €l UGnico activo en
el orgonismo, éste debe ser suprimido
hasta donde sea posible.

Lo -cenigenoterapia ha sido muy
aiscutido y fuertemente atacada, ale-
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aando que los rayos X favorecen la
ciparicién de fistulas, diseminacién del
process TBC, obstruccién intestingl,
perforacicnes, etc. Campbell (43}, cfir-
raa que no hay evidencia de toles hea-
chos y cree que la roengenoterapia
ccn dosificacién adecuada gue pro-
vogue castracién temporal ¢ perma-
nente, no tiene efectos sobre los célu-
las blancas v no interfiere en la cica-
trizacién del proceso tuberculoso. T
rads: dice que los raycs X estimulan
Iz produccidén de fibroblastos jovenes,
los cuales son muy importantes en la
conversién del tubérculo en tejide
fibroso; y por otra parte son ttiles en
Iz reduccién del proceso inteccioso o
inflamatorio secundario. En el estudio
presentado, el autor se muesira satis-
fecho de los resultados obtenidos en
ruchos casos v como adyuvante post-
cpercicrio. Entre nosotros no hay una
experiencic definida a ese respecto.

De 'a cirucgia, va se expusiercn ideas
v tesis. En general, puede decirse quz
cuando ella ha sido decidida, debe
hocerse lo mds amplia posible, por-

gue los estudics recientes estdn pro-

riando que en la mayoria de los caszes
la lesidn bacilar no es tGnica, sino due
invade varios érganos.

Sered, Falls vy Zummo (3€), presen-
ian en lebrero 1950, un trabajo sobre
estreptomicina en TBC genital feme-
ring; es quizd el primer estudio con-
cretoc scbre la materiq, y con informa-
cicnes bastante decisivas en un grupo
de sus enfermas. Dividieron sus pa-

’

cientes en 3 categorias:

12 Con dicgnéstico pre-operctorio
de TBC genital.

2% Con diagnéstico quirlirgico y tra-
tamiente posterior con estreptomicing.



3? Unicamenie tratamiento médico y
estreptcmicina.

Esie es un informe preliminar de 23
enfermcs, de las cuales 16 son del
rimer grupo; se refieren a este grupo
casi exclusivamente.

Estén aplicando 1 gramo diario de
estreptcmicing, 0,50, 2 veces al dig; la
experiencia les ha mostrado que para
pzep:rcr las enfermas a la operacién
se reguiere un minimo de 6§ semanas

tr ‘.czmler\to antes de ser efeciuada,
v 3 después del acio quirtrgico; el
minc de 8 semanas de estreptomi-
¢ina preparatoria es ideal. Las 16 en-
fermas de este grupe fueron operadas
con buenos resultados; 13 de ellas con
histerectomia y salpinge ocoforectomia.

-~
8
o |

Los casos de los ‘”pos 20 y 3°, es-

Cecmo conclusién, es posible darse
cuenic que la mayoria de los ginecé-
logos prefieren la cirugia en el trata-
miento de la TBC genital temening; y
ésta ha sido nuestra conducta en el
Hospitel San Juan de Dios. Creo gqu=
con lc ayuda de la estreptomicina se
aplzw:c como medida pre-cperatoric
¢ como tralamiento de consolidacién
~ostericr, los resultados generales
{mue hasto ahora no han sido malos),

ejorardn en forma decidida. En cuan-
to al uso de la droga, como tnico tra-
tamientio o agregada a medidas ge-
nerales de higiene y dietética, debe-
mos esperar los resultados de quienes
cctian con grupos de enlermas nu-
merosos y con mejores facilidades de
~=ntrolar la evolucién de la enierme-
vzd; en nuestro medio, esto es aln
imposible.

ENDOMETRIO Y TUBERCULCSIS

Lz incidencia de la TBC en Colom-
bia cumenta con rapidez; posibiemen-
te influve en ello a mdés de las condi-
ciones de aglomeracién humang, el
meijor ectudio vy la obligacién de los
certificados pulmonares para ingresar
a cualcuier entidad o empresa.

A pesar del creciente estudio de
biopsi:s de endometrio, se encuen-
s de endometritis tu-

¢
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En 2!} os*mc‘ Sanatorio Sania Cla-
1a, en donde se aislan enfermas tu-

"kercuiosas, en su mayoria portadoras

de avanzadas lesiones pulmonares, el
porcericie de amenorreas variables
alcanza un 40%.

La amenorreq, refiriéndola a tuber-
culesis, puede ser debida a: 19) Causa
endocrinopdtica, en donde el ovario
falla por verse privadeo de elementos
ecsencicles de nutricién (Novak); 2°9)
Endometritis TBC, debida generalmen-
te a lo destruccién extensa de la mu-
cosa.

Preccupados pﬂr hallar una acla-
rocién satisfacicoria del problema, re-

olvimo: iniclar un estudio de! endo-
metric en enfermas comprcbadamente
tuberculosas, sin tener en cuenta al
tipo o evclucién de las lesiones pul-
moncres (*).

Acompahamos un cuadro ilustrativo
cobre los resultados obtenidos. En él,

se anotan la edad de la eniferma, prin-

=

(*) Este estudio fue llevado a cabo con
la colaboracién del doctor Alfonso
Yargas Rubiano, Jefe del Departamen-
to de Anatomia Patolégica del Hos-
pital Santa Clara y del doctor Miguel
Marifio Zuleta, quien tuvo la gentile-
za de revisar el material estudiado.
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cipal shiloma ginecclégico, esiado dz
la vaciente segin la clasificacién cli-
nico-radiclégica de la Asociacién No-
cicnal de Tuberculosis de Estados
Unidos de Norteamérica, resultado his-
lolégico del estudio de las biopsias
de endometrio; éstas fueron tomadas
con la cureta de Novak.

Nos permitimos aclarar qué signifi-
can los ntmeros y letras de la clasifi-
cacién anotada: '

Segiin el estado general y funcional
de las enfermas:

1. Asintomdtico o con sintomas
Ligeros.
2. Sintomas moderados.

3. Sintomas severos.

Segtin el estado pulmonar:
. A. Lesicnes minimas.

B. Lesiones moderadamenie
s muy avanzadas

Se entiende que la clasificacién no

es ten simple como aparece acd; pero
en !neas generdles es tal como queda
enur :i:zda

/5

: o T
cor: mal estado general y funcional y
lesiones pulmonares de mal pronds-

R. 2., 23. Neormalidad menstruai. 3C.
r idomﬂmo normal (I. premenstrual).

]. £, 35. Normdlidad. 3C - Endometrio
ncrmal (. de proliferacién).

S. B. 29. Normcalidad. 3B - Endomeirio
ncmal (. de proliferacién).

M. E . 26. Normalidad. 3B - Endometrio
nermal (f. premer\"*ru al).

M. E., 25. Amenorrea. 3C - Indometrio
hipoplésice.
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D B., 28. Normalidad. 3C - Endometrio
normul ({. de proliferacién).

B. C., 27. Normalidad. 3C - Endometrio
hipopldsico.

A. C, 40. Amenorrea.
atréfico.

M. C., 28. Amenorrea. 3C - Endometrio
atréfico.

E: F., 35. Amenorrea.
atréfico.

3. G., 32. Amenorrea.
atréfico.

M. G., 0. Normalidad. 2B - Endometrio
normal (. de proliferacién).

8. G., 27. Hipermenor. 3C - Endometrin
normal ({. premenstrual).

1. G., 18. Normmulidad. 2B - Endometrin

de proliferacién).

3C . Endometrio

3C - Endometrio

3C - Endometrio

3C - Endometrio

normal (f.

A.]., 38. Amenorrea.
normal ({. de proliferacién).

T. L, 24. Normalidad. 3C - End
normal ({. de proliferacién).

E. L., 22. Amenocrrea. 2A - Encometrio
atréfico.

M. M., 40. Amenorrea. 3C - Endometrio
atréfico.

V. M, 28. Amenorrea. 3C - Endometrio
hipoplc’x.sico. .

W. M., 35. Normalidad. 3C - Endometri-
tis tuberculosa.

D. M., 25. Amenorrea. 3C - Endometrio

ometrio

atréiico.
I. O., 29. Normalidad. 3C - Endometrio
hipoplésico.

C. P, 20. Oligomenor. 3C - Endometrio
hipopldasico.

M. P., 28. Amenorrea. 3C - Endometrio
atréfico.

I. R., 20. Amenorrea. 3C - Endometrio
atréfico.

F. R, 26. Amerorrea. 3C -
atréfico.

M. R., 30. Normalidad. 3B - Endometrio
normal (. premenstrual).

Endometrio



WL S., 27, EAmenorrea. 3C - Endometrio
normal (i. de proliferacién).

i. S., 38. Normalidad. 3C - Endometrio
estrégeno (persistente).

M. S., 28. Amenorrea. 3C - Endometrio
atréfico.

A V., 27. Normalidad. 2B - Endometrio
normal ({. de prolileracién).

R. Z., 28. Normalided. 3C - Endometrio
normal ({. de proliferacién).

1. P, 40. Amenorrea. 3C - Endometrio
atréfico.

2. M., 27. Amenorrea. 3C - Endometri-
tis tuberculosa.

W. G., 30. Amenorrea. 3C . Endometrio
atréfico.

A. Ch., 22. Amenorrea. 3C - Endometris
hipoplasico.

A. O, 28. Emencrrea. 3C - Endometrio
ctréfico.

I. R., 26. Normalidad. 3B - Endometris
normal ({. de proliferacién).

E. P, 22. Amenorrea. 3C - Endometrio
atréfico.

5 B., 35. Normalidad. 3C - Endometrio
normal (f. de proliferacién).

Se aprecia que de los 40 cases, tan
sélo en 2 encontrames TBC del

Tio

ndo-

(0]

2}

En W. M., gran multipara, paorece
cue su lesién pulmenar tiene 3 ahcs
de evolucién (er. 1949); no hay nada
oue indigue infeccidén por vig externoc.
Sus reglas son de tipo normal, salvo
moderada dismencrrea inicial. Es caso
3C que ha evclucionado con tenden-
ciaa la mejoria.

Estd siendo tratada y vigilada por
¢! Dispensaric Anexo al Hospital. S
revisard préximamente en el aspecis
kistolégice endcmetrial.

(Las microfotogratias adjuntas per-
tenecen a esta enferma).

La revisién histcldgica no se ha
hecho antes por no estimarlc pruden-
1€, ni necesario.

En cuanto a Z. M., después de una
corta permanencia, abandoné e] Hos-
pital y se ignora su suerte.

Se tratcba de una mujer joven nu-
lipara, en amenorrec desde 6 meses
antes y clasificada como caso 3C, con
tendencia a la agravacién.

Al ierminar este estudio enconira-
mos oirc caso de Endometritis TBC
{marzo de 1950); estd siendo tratada
lesde entonces con estrepiomicing, 1
cramo diaric. Es una enfermao clasifi-
cada 3C y de prondstico muy scmbrio.
or ircterse de un hallazge aislado
e

-

cel grupo primitivo de estudio, nos
limitamos a mencionarleo sin incluirlo
en las consideracicnes generaies de
ruestro propédsite.

Habiamos pensado reunir un mayor
nimero de casos para poder presen-
icr resuliados concretos. Pero en el
studic de la bikliogratia al respecio,
encontramos €] trabajo de Lackner,
Schiller y Tulsky (44), practicado en €l
Cook County Hospital de Chicago
(USA) en 1940, los cuales animados del

-

[\
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mismo interrogante nuestro, obtuvie-
rcn 134 biopsias de 125 enfermas de
TEC pulmonar, y de todas ellas, tan
sblo en 2 comprobaron la endometri-
tis TBC. Por otra parte, Weinstein (cit.

r Rubin) (45), no pudo encontrar ni
un coso de TBC del endometric en 40
tratadas para lesiones

El estudic de las 40 enfermas que
rresentamos en esta comunicacién, €3
nciablemente similar al efectuado por
los norteamericanos. Y por este moti-
vc, no deseamos ampliar el nGmero
a= observaciones, ya que nos parecia
in)Ustificado  seguir incomodando a
unas cudnias mujeres, en su mayoria
en »ésimo estado general.

Fero no se piense, como Galloway
(46" que este tipo de estudio no tras

¢ rinc na utilided y quien al relerirse
a !¢~ rocogros subsecuenies, duda 3de
st e o.necdlogo tiene derecho a la
insp--cién de tales tejidos. Ya Green-
kil ©7), le anoté al anterior que el
inter =, no es puramenie académico,
sino oréctico.

Nec:»tros explicamos el por qué ds=
rue estudic, antes de conocer el
artic > citodc de Lackner y col. Sa-
bian -z gue en enfermas portadoras
de T=C endometrial, las manipulacio-
ries - tules como cureigje, etc., deben
ser «¢cirictamente prohibidas por el
inminsnte peligro de diseminacién de
lo erizrmedad; por otra parie, supo-

niamec: que toda tuberculosa pedria
estar ~ecicda de lesiones bacilares
endociztrioles; "tonces, ¢gué hacer en
onde por urn motivo u
oiro se necesﬁc;rc’x una investigacidén o
iratamento endouterinos, en mujeres
compr owodamente con TBC pulmonar
o de otra regidn extragenital?

los cczos en
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Basados en los resuliados oktenidos
por Lackner y col.,, Weinstein y en los
riuestros, nos cirevemos a decir que
en enfermas tuberculosas en las que
se necesite practicar un legrado ute-
rino, etc., puede hacerse con relativa
tranquilidad, sin que ello constituya
en caso de necesidad, ninguna contra-
indicacién.

SIGNIFICADO CLINICO DE LAS
REPERCUSIONES DE LA TBC
PULMONAR SOBRE EL SISTEMA
GENITAL FEMENINO

Como decia en un principio, he
deseado hacer un andlisis de las prin-
cipales repercusiones ginecolégicas d=
la tuberculosis pulmonar. Se trata de
206 enfermas que he visio en el con-
sultoric de Ginecologia del Hospital
Sanatoric Santa Clara, en algo més
de 3 cnos.

En su inmensa mayoriq, la edad da
estas pocientes oscila entre 15 y 45
ches; no aleanzan a la veintena los
cue estdn fuera de este limite. Son
rues, mujeres en plena actividad ge-
nital.

Del toial, hay 72 con himen virginal,
88 nuliparas y 146 con antecedentes
cbstétricos. En realidad estas cifras no
cicen mayor cosa y para darles aletin
valor, seric necesario entrar en muchos
cetalles, lo cual est& fuera del props-
sito de este trabgjo.

En lus 306 enfermas se encuentran
los siguientes datos en el momento ds
examen:

Ciclos menstrucles normales en 140,

Amencrreas en 123, 40,2%

Hipo y cligomenorreas en 13, 4,2%.



Foli e hipermenorreas en 3, 1%,
Datos incompletos en 27, 8,8%.

Fevisando las historias clinicas, he
logrado una divisién simple de estcs
enfermas, segin hayan muerto o no,
y en las vivas, segun se considere ten-
dencia a la mejeria o a la agravacién

De las enfermas en amenorrea

63, ¢ sea 50% murieron.

16, o sea 15% con tendenciu a lz
mejoria

44, o sea 35% con tendencic a la
agravacion.

De las que prezenian ciclos mens-
truales normales:

8, © sea 5% murieron.

105, o sea 75% con tendencia a lz
raejeria.

17, o sea 20% con tendencic a 1z
ogravacién.

El resto de la enfermas (con polime-
niorrecs, e'c.), tienen tendencia a la
mejoria en su mayor parte, vy ian sélo
una murid

Dividiendo lcs enfermas sectn la

clasificacién de la Asociacién Nacio-

nal de TBC de USA, ya enuncicda, se
tene gue 173 enfermas se consideron
coemo 3C, es decir, en las peores con-
diciones pulmonares y de salud gene-
ral. De éstas, en relacién a sintomcto-
logia ginecoldgica, se encuentran los
siguienies datos:

3C y amencrrea 105.

3C vy normalidad menstrual 68.

De las 105 pacientes del grupo I: 52
murieron, 40 con tendencia a la agra-
vocién, y tan sdlo 3 hacia la mejoria

De las 68 del grupo II: 3€ con ten-
dericic a la mejoria, 24 hacic lo agra-
vacién v ton sélo 8 murieron en &l
Hospital.

Tendricmos segln esto, que la ame-
norrea seria de un valor pronéstico
tctal en enfermas con tuberculosis
pulmenear avanzada y mal estado ge-
r.eral; pero si en mujeres de esta cate-
coria se conserva la normalidad mens-
trual, ece prondstico es mucho mencs
destavorable, v en el 50% de los casos,
1C‘"\"CTC.D.! >

De las 16 eniermas en amenorrea
con tendencia o la mejoria, en 6 fue
posible observar durante su estada
en e Fospitcl que sus ciclos mens-
truales volvieron a presentarse; y esto
coincidié con mejoria neta del estado
yulmenar y general.

En estas pdginas es i&cil ver que el
sntoma predominante ginecolégico en
la TBC pulmonar, es la amenorrea. Y
de mucho tiempo atrds, los acutores
han dodo importancia a este hecho,
dandc interpretaciones diferentes.
Hasta no hoce mucho tiempo, lo “clo-
rosis” dominaba el terreno de las
eticlogias, con especial referencia a
las n'Aas y jévenes; hov tal entidad
ha desaparecido de la nosologia, v
en muchos de esos casos se esiablece
le TBC Siegler (48) recuerda que una
cmenorrea  inexplicable, primaria o
ﬂecuwdﬁﬁo puede ser el primer sin-

ma de TBC; y Arrighi (49) agreca
Qque no es mfrccuente que la ameno-
rrec sea el sintoma Gnico inicial,
o al gue la enfermc atribuye mayor
valor en el momento de consulia.
Caussimor: (50), dedicé un largo estu-
dio al fendémeno y clasificd las ameno-
ireas en 2 tipos:

a) Amenorrea silenciosa, en donde’
ro hay regla y ademds faltan todas
las reacciones locales y generales que
la acompafoban; en unos casos indi-
co la muerte funcional del aparato
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genital de un organismo llamado a
desapcrecer, pero en ofros, cuando
reaparecen esos sintomas o las reglas,
son de feliz augurio, y

b) Amencrreas activas, en donde no
hey regla, perc se observa periédica-
mente todas las alteraciones psiquicas,
cbdominales o generales gque antes
acompanaban a la enferma. Esto per-
mite cfirmar la persistencia de un
ciclo. Para el autoer, la intensidad de
estas alieraciones se traduce con bas-
tante fidelidad en la marcha evoluti-
va de las lesiones, siendo las reaccio-
nes md&s marcadas, cuanto la tubercu-
lozis tiene una marcha mds répida.

Las conclusiones de Caussimon, si
kien son bastante discutibles en lo
que respecta a la clasificacién, son
muy interesantes en lo relacionado al
aspecto clinico y al valor pronéstico,
que son en oiras palabras, similares
a lc va expuesto en estas lineas.
en J.G”G enfermas hospitalizadas para
TBC pulmonar, encontré 14 casos de
amenorrea tolal y 417 de amencrrea
trar:sitoria antes de ingreso ol Hospi-
tal; =n otras 319, la amenorreo se hizo
pres=nte en forma mds o menos alar-
ospitalizacién.

Despeignes (citado por Cotte (51),

gadx en el curso de h
No haoy relacién entre es’fcxs circs y
Ic visto en Santa Clara, en donde por
lc menos 63 de las 306 enfermas po-
dricn ser clasificadas como ameno-
rrecs tolales, ya que todas ellas mu-
riercn sin ver el retorno menstrual. Es
probable (no me fue posible conseguir
el articulo original), que leos pacientes
del autor francés, no fuesen casos tan
cvanzados como los observados ocd.

Ee curioso, v hasta cierto punto ilé-
cicc. que la TBC pulmonar cltere en
formma profunda la funcién genital. v
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sea rica en sus manifesiociones clini-
cas, y en cambio la TBC genital, qun
en casos avanzados presente sintoma-
tologia muda o casi nula. Por ello,
Althabe, Di Pacla y Terzano, al hablar
{52) de endometritis TBC, afirman que
e] estado funcional del endometrio no
cepende de la lesién TBC, sinc de la
perturbacién de aquél, secundario o
una disifuncién ovdrica; pero habria
cue agregar con Novak, que esa dis-
funcién ovdrica, parece ser debida a
causa endocrinopdtica, los ovarios
fcllando porque estdn privados de
ciertos elementos esenciales de nutri-
cién. Esto vendria a corroborar atn
1ads, los datos expuestos en el capitu-
lc anterior.

En lineas generales, el ginecéloge
en frente a una amenorreq, trata mu-
chas veces de localizar el sintoma dl
cparato genital, v comete un grave
error; esta es una prueba mds de que
e! médico no puede olvidar la clinica
general, si quiere ser un buen espe-
cialista.

Como conclusiones prdécticas y sen-
cillas, se puede pensar gue:

I—FEn una mujer con amenorrea de
usc imprecisa, debe penscrse en
C extra-genital.

I—En una mujer con TBC pulmonar,
ngada es signo de

a
Q
3
[
3
(0]

rrea .prolo
pronésticc sombrio.

1II—Si retornan las reglas,” es indice
de evolucién favorable

IV—En una mujer con TBC pulmo-
nar, los ciclos menstruales sin alterar,
son signo de prondstico, hasta cierto
punto favorable.

V—En una mujer con amenorrea Y
sintcmatologia clinica, que haga peri-
sar en TBC, ésta debe ser orientada
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en su ciagnéstico anatbémico, de pre-
ierencia en sitios exiragenitales y en
especial el pulmén.

SUMARIO

1¢ Se presenta un estudio que con-
templa diversos problemas en relccién
a la tukerculosis en ginecologia

2¢ El estudio hace especial referen
cia a nuestro medio.

3° Las estadisticas consuliadas, ianto
nospitalarias como privadas, prueban
cue la TBC genital femenina en Bogo-
t& es escasa. Los resultados histolégi-
cos muestran alrededor de un 2%
scbre las muestras ginecolégicas.

4° Se hacen comentarios al hic’oric‘
clinico del servicio de Ginecologia del
Dospital San Juan de Dios de 1943 a
:050. '

8¢ Hoy un estudio especial de inves-
tigacién del endometric en relacién a
la TBC pulmonar.

€° De 40 coscs comprobados de
"BC pulmonar, se encontraron 2 de
endometritis tuberculpsa.

7¢ Se hace un andlisis de los sinto-
cinecclégicos en 306 enfermas

monar; de

CONCLUSIONES

I—La TBC genital femenina, en nues-
irc medio es escasa. Corresponde su
frecuencia a la onotada en general
por ciros autores norte, centro v sur-

II—La cirugia ha sido el medio de
eleccién terapéutico; debe ser lo m&
cmplia posible. La estreptomicina es,
hasta el momenic, motivo de investi-

oaciones; sus resuliodos son halaga-
cores.

III—La invasién. endometrial es rara
en la TBC pulmonar; esto permite
practicar manipulaciones endouterinas
en tales enlermas, con relativa tran-
cuilidad

IV—La amenorrec en enfermas con
TBC pulmenar, es signo de mal pro-
néstice; reglas normales o el retorno
mensirual en amenorreas, son indice
favorable.

V—La cmenorrea, en casos de en-
fermas con sospecha TBC indetermi-
r.ada, debe orientar e1 diagnéstico, de
preferencia hacia lesiones extra-geni-
tales.
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