Tuberculosis en Ginecologia

Dr. Hernando Amaya Leén

La TBC en relacion con los 6rganos generadores de la mu-
jer ha sido motivo de preocupacién y estudio durante muchos
afios. En nuestro pais, con excepciéon de vagas referencias al res-
pecto, no he podido encontrar una monografia que informe en
detalle sobre esta interesante cuestion de la Ginecologia. Por ello
he escogido este tema para desarrollar en el presente trabajo, pre-
tendiendo con ello dar un paso mas en la contribucién al estudio
de nuestra medicina nacional.

Consta este trabajo de 3 partes, que si por sus fundamentos
estan intimamente relacionadas, en verdad son aspectos diferen-
tes del problema; creo que las 3 secciones son originales en lo
que respecta a nuestra literatura.

La primera consiste en la revision de estadisticas sobre ocu-
rrencia de tuberculosis genital femenina en Bogota; para ello
aprovecho los datos histologicos de dos de nuestros mas grandes
centros hospitalarios, ademas de la revisién de mi estadistica par-
ticular y de la del personal de la Caja de Prevision Social Muni-
cipal, en donde atendi el consultorio de Ginecologia durante 3
afos; y como esencia de esta primera parte, resumo el historial,
comentandolo, que al respecto hallé en el archivo del servicio de
Ginecologia del Hospital San Juan de Dios de 1943 a 1950, en
donde tuve el honor de trabajar como Interno en 1943 y como Je-
fe de Clinica de 1945 a 1949, bajo la direccién y con la colabora-
cion de los profesores Arturo Aparicio y Daniel Brigard.

En la segunda seccion hago un estudio sobre el endometrio
en relaciéon a la TBC pulmonar; si bien en un principio pensé que
esta investigacion era original en la literatura mundial, al revi-

* Trabajo presentado para el Concurso de Profesor Agregado de Ginecologia.
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sar el Index Médicus pude constatar que ya existian dos publica-
ciones al respecto en Norteamérica; con todo, creo que este pun-
to tiene considerandos de gran importancia para el especialista
ginecodlogo.

La tercera seccion del trabajo consiste en el analisis de las
repercusiones clinicas que la TBC né genital con especial refe-
rencia a la pulmonar, tiene sobre los 6rganos generadores feme-
ninos. Este material ha sido revisado de las enfermas vistas por
mi en el Hospital Sanatorio Santa Clara, en donde he prestado
mi colaboraciéon como Jefe del Consultorio de Ginecologia desde
enero de 1947 hasta el momento presente marzo de 1950.

Deseo expresar mis sinceros agradecimientos al Dr. Miguel
Marifio Zuleta por su valioso aporte en las microfotografias que
se incluyen en este trabajo.

FRECUENCIA DE LA TBC GENITAL EN NUESTRO MEDIOQ

Con el fin de poder formar una idea concreta acerca de la
frecuencia de la tuberculosis genital en Bogot4, revisé las estadis-
ticas histologicas de dos de nuestros mas grandes centros hospi-
talarios: San Juan de Dios y La Samaritana (*).

En el Hospital San Juan de Dios, de 1933 a 1950 (abril), se
han practicado 8.802 estudios histolégicos, no incluyendo autop-
siag; de éstos, 2.186 sobre material ginecoldgico; en referencia
al motivo de este estudio, encontré 53 casos de TBC genital, asi:

TBC delavulva ... ... ... ... ... ... .. s .. 2
delavagina ... ... ... ... ... ... .. .. ... .. 0
del dtero ... ... ... ... ... ... .. .. .. .. .. 15
de los tubos . ... ... e e e B~
de los ovarios . ... ... .. ... ... .... ... .... 10

Este material corresponde a 35 enfermas; en otras palabras,
se encontraron 21 pacientes con estudio de un érgano afectado,
10 con dos, y 4 con tres (fitero, tubo y ovario).

Los 53 estudios positivos a TBC corresponden a:

0.60% del material total.
2.42% del material ginecolégico.
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El primer caso diagnosticado en el laboratorio corresponde
al N? 933 de noviembre de 1936, en una enferma del servicio del
profesor Pompilio Martinez referida con el diagnédstico de careci-
noma vulvar, y cuya biopsia resulté al ser estudiada, una TBC de
dicho é6rgano.

La estadistica del hospital La Samaritana es tomada de 1945
a 1950, con un total de 8.499 estudios histologicos; la cifra casi
igual al anterior hospital, a pesar del menor ntimero de enfermos
que registra La Samaritana y de corresponder a sélo 6 afios, se
debe a que alli es rutinario el estudio microscopico de toda pieza
quirirgica ; ésto da mayor precision a la estadistica. Del total, 939
corresponden a casos ginecolégicos, v de éstos hay 21 de TBC ge-
nital, que corresponden a 16 enfermas, asi:

TBC de los tubos ... ... ... ... R 1 |
de los ovarios ... ... ... ... ... it e oo oo T

N6 se registran casos de los otros 6rganos.

Los 21 estudios positivos a TBC, son él:

0.25% del material total.
2.23% del material ginecolégico.

En cuanto a la estadistica del servicio de Ginecologia del
Hospital San Juan de Dios de 1943 a 1950, con un total de 3.473
historias clinicas y 851 estudios histolégicos, encuentro 16 casos
netos de TBC genital, sin contar otras tantas formas de TBC gé-
nito-peritoneales, de las que trataré luego; esos 16 casos corres-
ponden a:

5.'46% del total de enfermas.
1.88% de los estudios histolégicos.

En las enfermas vistas en la Caja de Previsién Social Muni-
cipal no registré ni un caso de TBC genital entre 574 enfer-
mas atendidas en 3 afios; en realidad alli no se hizo casi ninguna
histologia. De poder incrementar ésta, estoy seguro que se halla-
rian algunos casos.

De las 432 enfermas ginecolégicas vistas en mi consutlorio
particular de 1946 a 1950 (marzo), con un total de 50 estudios
histolégicos, hay tan sélo 1 enferma con TBC genital aislada;
élla corresponde a:
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0.23% del total de enfermas.
2% de los estudios histolégicos.

La comparacién de estas cifras, de una curiosa similitud, in-
dica claramente que la tuberculosis genital es escasa en nuestro
medio. Desde Morgagni en 1761 y Hegar en 1886 -2-, los prime-
ros en describir esta entidad, hasta nuestros dias se ha discutido
mucho acerca de la frecuencia de esta localizaciéon del B. de Koch.
En general los europeos la encuentran con mayor frecuencia. Los
datos que presento en este trabajo y que no puedo comparar con
anteriores por no existir éllos -3- (Bonilla no cita ninguna refe-
rencia en sus datos bibliograficos), son muy semejantes a las es-
tadisticas de Alvarez -4- y Urrutia -5- en el Hospital General de
México, con el 0.5% y el 0.78% de TBC genital sobre el total de
enfermas ginecolégicas, y a las norteamericanas de Hass -6-
quien en la revision del material histolégico de la Universidad de
Michigan en 20 anos encontré 62 casos comprobados de TBC ge-
nital femenina, y a las de Eichner y col. -7- quienes de 1.600 au-

topsias en 24 ahos, s6lo encontraron 32 casos comprobados.

T
Sin embargo, estas cifras indican que si bien la tuberculosis

genital en nuestro medio es escasa, né esta ausente, y debe incre-
mentarse su estudio diagnéstico a la vez que el terapéutico.

COMENTARIOS A LAS HISTORIAS CLINICAS

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

Constan de 27 enfermas, de las cuales 15 con tuberculosis ge-
nital propiamente dicha y 12 con lesiones genito-peritoneales.

De este ultimo grupo extracto los siguientes datos:

C., 23 afios, nulipara, TBC genitoperitoneal y pulmonar.

M. S., 32 afios, nulipara, TBC genitoperitoneal. Laparotomia.
. 0., 50 afios, multipara, TBC g-p. Laparotomia. Muerte.

. S., 46 afios, multipara, TBC g-p. Laparotomia y rayos X.

. P. P., 24 afios, nulipara, TBC g-p. Lapartomia.

G., 30 afios, nulipara, TBC g-p. Laparotomia.

L., 28 afios, nulipara, TBC g-p. y pulmonar. Sin tratamiento.
. C., 24 afios, nulipara, TBC g-p. Laparotomia.

2eF
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P. R., 40 afios, nulipara, TBC g-p. Laparotomia y estreptomicina.
A. E. G,, 20 afios, nulipara, TBC g-p. Laparotomia. Muerte.
E. F., 20 afios, nulipara, TBC g-p. Laparotomia y estreptomicina.

Como afirma Curtis -9-, el tipo mas frecuente de tuberculo-
sis genital se presenta como parte integrante de una peritonitis
tuberculosa generalizada. De acd que esas formas pierdan su in-
dividualidad clinica y deben ser consideradas en los aspectos te-
rapéuticos como tuberculosis abdominales en géneral. Empero, co-
mentaré algunas historias por considerar que llevan datos de in-
terés para el tema propuesto.

G. L., 28 afios, ingresa al Servicio el 5 de marzo, 1947, con el
diagnoéstico de quiste ovarico. Se queja de dolores abdominales di-
fusos, debilidad general, pérdida de apetito, adelgazamiento, tos,
sudores y febriculas nocturnas; en fin, con un cuadro que hace
pensar inmediatamente en TBC. Al examen: Auscultaciéon pul-
monar normal; abdomen globuloso y sensaciéon de onda liquida;

al T. V.: anexos duros y dolorosos.

p O 5
Cuadro hemaitico con 2.960.000 hematies por mm3. y 50%

de hemoglobina. Eritrosedimentaciéon de 17 mm. a la media hora
v 48 mm. a la hora. (Nos. 8859 y 9160 Lab. Santiago Samper).

Examen radiolégico N? 46396: “En las radiografias del t6-
rax enconframos sobre las porciones inferiores de los dos pulmo-
nes, finas imagenes que corresponden a lesiones evolutivas tlce-
ro Caseosas de TBC. En el examen del estémago, del bulbo duo-
denal y del intestino delgado no encontramos signos radiolégicos
que nos permitan afirmar la existencia de una peritonitis tuber-
culosa” (fdo.) C. E. Pedraza.

La enferma es trasladada al Hospital-Sanatorio Santa Clara.

Al decir de Wharton (9) y muchos otros autores, la TBC pe-
ritoneal puede ser secundaria a un foco pélvieco o a un foco mas
lejano, pulmonar o de las glandulas linfaticas. En este caso a
igual que L. C., es facil suponer la etiologia pulmonar. En otros
dos, L. G., y P. R,, hay lesiones pulmonares residuales que hacen
sospechar igual procedencia. En el resto no es posible dar un con-
cepto definido; es muy posible que en algunos de ellos la etiologia
radique en el foco genital; Faulkner (10) no cree frecuente la
infeccion bacilar genital proveniente del peritoneo y en cambio
congidera la TBC peritoneal frecuentemnte consecutiva a la ane-
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xial; Freenberg (11) a su vez encontré 63% de salpingitis tuber-
culosa con invasién peritoneal.

Sea como fuere, en estos casos de formas miltiples de TBC,
no se puede pensar en tratamientos qulrurglcos locales; y el pro-
noéstico es en realidad muy sombrio.

M. O., 50 afios, fecha de ingreso diciembre 9 de 1943, esta ci-
tada en mi tesis de grado (12) ; constituye con A. E. G., los dos
casos de muerte post-operatoria cercana. Si bien la laparotomia
sigue siendo un gran medio auxiliar en el tratamiento de la TBC
génito-peritoneal, no por ello hay que olvidar sus peligros; estos
decesos lo prueban bien. En muchos casos, el pneumoperitoneo
(13) debe ser preferido por ser menos azaroso y dar buenos re-
sultados en general. "

P. R., 40 afios, es operada el 30 de abril de 1948 con la im-
presion clinica de TBC peritoneal, la cual se confirma durante el
acto quirtargico: Lesiones netas genitales y forma peritoneal as-
citica. Casi inmediatamente se inicia la aplicacién de estreptomi-
cina, 2 gramos y luego 1 gramo diario, la que se prolonga por ca-
si 4 meses ya en su casa de habitacion, en donde segui vigilando-
la. Sin embargo la TBC evotuciona lenta y progresivamente a la
forma fibrocaseosa, y la enferma muere a flnes de septiembre del
mismo afio.

La importancia de este caso radica en el hecho de haber sido
el primero en que tuve oportunidad de usar el famoso antibi6ti-
co, con resultados francamente desalentadores. Con ells, compar-
ti las dudas de algunos que reportaban por primera vez los resul-
tados obtenidos con la estreptomicina. Ya hoy dia empiezan a dar-
se a conocer algunos éxitos de esta droga en tuberculosis geni-
tal; sobre ésto volveré luego.

E. F., 20 afios, es operada en diciembre 6, de 1949, para una
ovaritis poliquistica; se encuentra un derrame ascitico de peque-
fia cantidad y granulaciones tuberculosas disceminadas por todo
el peritoneo visceral; los tubos uterinos intimamente adheridos a
los tejidos veecinos, congestionados y con numerosas granulacio-
nes.

El cirujano practica salpingo-ooforectomia izquierda y apen-
dectomia. Post-opratorio normal. Se aplican 11 gramos de estrep-
tomicina; se aconseja continuarla.
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Los resultados histologicos dicen:

08239. - SALPINGITIS TUBERCULOSA.

Figura 1

Los cortes muestran tubo uterino. Hay un proceso inflama-
torio generalizado, pero que se localiza especialmente en la serosa
vy en la capa mucosa. Se caracteriza por la presencia de numero-
sas granulaciones compuestas por escasa caseificacién, células
epitelioides, fibroblastos, células redondas, de células gigantes
multinucleadas, en corona, en racimo o en herradura e infiltra-
cién leucocitaria con marcado predominio de los polinucleares. El
contenido tubarico es purulento. Los vasos sanguineos estan dila-
tados. Edema. (fdo.) M. Sanchez Herrera.

08238 OVARITIS SUB-AGUDA.

08240. PERTAPENDICITIS TBC.

En la serosa y parte de la capa muscular se observan granu-
laciones compuestas de caseificacion, hiperplasia del tejido con-
juntivo, infiltraciéon leucocitaria mononuclear y células gigantes
multinucleadas, en corona, en racimo o en herradura. Se ve dila-
taciéon de los vasos sanguineos. Edema. (fdo.) M. Sanchez Me-
rrera.

Llama la atencién en esta enferma, su juventud; en los ca-
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sos presentados, con excepcion de 3 enfermas, todas las demas
oscilan entre 20 y 30 afios; en realidad esta edad es la mas pro-
picia para el desarrollo de las formas genitales y peritoneales de
la-tuberculosis. Y es también llamativo el dato de nuliparidad en
todas estas jovenes enfermas; al ver el estudio histolégico, es fa-
cil comprender el por qué de tal esterilidad.

En cuanto a la conducta quirargica, el cirujano resolvié
practicar una salpingoooforectomia izquierda, pensando segura-
mente en la prelacion del foco genital sobre el peritoneal, lo cual
parece muy acertado. Sin embargo, para cumplir su cometido ha
debido practicar la resecciéon bilateral de las trompas; pero es de
creer, que si no lo logrd, con seguridad existieron factores técni-
cos que io hicieron desistir de ello.

Para terminar estos primeros comentarios, relato la siguien-
te historia que considero interesante por su evolucidén; pertenece
a mi archivo particular.

M. E. G., de 35 afios, es operada en julio de 1947; encuentro
a la laparotomia un TBC genito-peritoneal de forma ascitica, bas-
tante extensa, pero que no ha lesionado seriamente las funciones
genitales ya que su ciclo menstrual es en un todo normal. Se ex-
trae el liquido abdominal y se deja el resto tal como se encuen-
tra. El post-operatorio ligeramente accidentado, es en general sa-
tisfactorio. En vigilancia desde entonces, prescribo un régimen hi-
gieno-dietético lo mejor acondicionado posible al estado social y
econémico de la paciente; se trata de una mujer pobre que debe
trabajar para atender a su subsistencia. Poco a poco mejora su
estado general y recupera peso, lenta pero progresivamente.

En mayo de 1949, se queja de dolores intensos hacia la F.
I. D.; al TV.: se descubre un quiste ovarico de regular tamafio.
Se decide operaciéon la que se efectia en junio, es decir, 2 afios’
después de la primera intervencion. Se encuentra el quiste des-
crito, el cual se extirpa, y muchas adherencias de los 6rganos pel-
vi-abdominales entre si; pero el proceso tuberculoso anterior ha
curado por completo, no descubriéndose ni una sola granulacion
que lo recuerde. Vista por altima vez en septiembre de 1949, la
enferma continuaba en perfectas condiciones de salud.

Este es uno de aquellos casos en que la forma de tuberculo-
sis es ante todo peritoneal, tocando las serosas genitales sin pa-
sar a mayor invasién, y en los que el cirujano debe ser lo mas
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conservador posible. Las palabras de Calatroni-Ruiz (14) adquie-
ren mayor actualidad en casos como éste: “...En ningin otro
proceso genital como la TBC, el ginecblogo que interviene debe
hacer gala de mayor discernimiento, pues antes de decidir el tipo
de operacién tendra en cuenta los antecedentes evolutivos del pro-
ceso, la edad de la paciente, la importancia de la lesién, la capa-
cidad funcional de los 6rganos enfermos, ete...”.

En el momento de escribir estas lineas, se me presenta un ca-
80 que vale la pena comentar desde el punto de vista diagnoéstico.

A. B. S,, 17 afios, se presenta al consultorio en marzo de 1950,
por hemorragias genitales que datan de 3 meses, y que la enfer-
ma atribuye a una caida, las que no han calmado a pesar de maul-
tiples tratamientos. Nada sospechoso en sus antecedentes familia-
res. En los personales, amigdalectomia hace 4 meses; radiografia
pulmonar, negativa para TBC hace 1 afio, a igual que la serologia
para sifilis. Ciclos menstruales tipo 30|III, normales hasta la ini-
ciacién de los trastornos hemorragicos anotados. Niega actividad
sexual. Ademas se queja de: Inapetencia, epigastralgias mode-
radas, lumbalgias intensas en ocasiones y quizas fiebre, (no com-
probada).

Se trata de una muchacha empleada de almacén, que por sus
condiciones econémicas, tanto la alimentacién como la vivienda
son bastante deficientes. De 1 m. 55 y 56 kilos de peso. Nada
anormal en el examen clinico general Al TVR: hay la sensacién
de que los fondos de saco estdn ocupados por algo indefinido, no
tumoral; sensibilidad aparente. Se diria que existe un estado
anexial crénico (TBC?)

Los exdmenes ordenados muestran: Radiografia pulmonar
negativa para TBC; prueba de la tuberculina, normal; ningin
dato anormal en el cuadro hematico y la orina; eritrosedimenta-
.cién ligeramente acelerada: 24 mm. en una hora.

Con estos datos someto a la enferma a un tratamiento de
prueba a base de quietud, testosterona 50 mgrs. semanales y pre-
parados a base de hierro, vitaminas, etc. Sin mbargo al cabo de
un mes el estado es el mismo, pero el TVR aprecié una pequefia
masa quistica, que ya me decide a la operacién que hasta enton-
ces dudaba. Efectuada ésta, se encuentra un proceso TBC que
invade el peritoneo y 6rganos genitales, y un derrame aseitico de
pequeilas proporcicnes.



DELTACILINA

PARA EL TRATAMIENTO Y PREVENCION
DE LAS COMPLICACIONES DE LA GRIPPE.

COMPOSICION:

PENICILINA G-PROCAINA .. .. . AT 400-000 Unidades

AlcantoRmta. s == 8 Bett==d ()05 Gomenol (Es? Nlauh) 0.10

Guayacol.. .. .. .. .. 005 Cineol (Eucallptol) = ().2.5

Esencia de Tomillo .. .. 0.05 Vitamin i e=O 0O O S

Esencia de Salvia .. .. 0.05 Vitami ] =) .. 2.500d.1.
ACEITE NEUTRO DE AJONJA 5 cc

de ofrecer al ho-
en la que se aso-

El Laboratorio "Delta’” Ltda. tien /&
norable. cuerpo médico esta preparac;éz/n origina

cian las propiedades bien conocidas Bal gmcos y de las Vi-
taminas A y D, a las de la Penicitina, ».en ra'de una suspension
oleosa de facil administracion. ’/

Con esta preparacion se obtleﬁﬁ‘qnéiﬁuspensmn perfecta en
10 segundos. Mantiene nivelcs lerapés \3 ‘de Penicilina durante
48 hasta 72 hcras. Garantiza la actividgd. de la Penicilina por 36 a
48 meses. Se aplica facilmente con una aguja calibre- 20 o 22 o
aun mas fina. .

t [

. . / .
En inyeccion intramuscular --‘;%lndolora y se absorve lenta-
mente, /

PRESENTACION: /]

La DELTACILINA se pre td/en frascos con tapon perfora-
ble, de 5 ¢. ¢ con 400.000 L'l&ga de Penicilina G Procaina en
suspensioén oleosa. (80.000 U d’aﬂe{sjpor clide. )

DOSIFICACION: y

El médico deba indica ;.,’i?éuerdo con su criterio y la tera-
péutica establecida para laf lina de absorcion 'enta.

Como dosis ‘media s acgn 2ja para adultos una inyeccion de
5 c. c. cada 24 horas, | //

Para nifios, en prop c"'(mﬁ la edad y al peso. Cada c. c. con-
tiene 80.000 Unidades. [ //ﬁt
MODO DE EMPLEO: ‘V g’ 4

Agitese el frascoL a.st7 jobtener una emulsion perfecta (10 a
15 segundos) = f'

Esterilicese el ta. Is
una aguja calibre 2
con aguja calibre 20:},% 2

xtraigase el contenido necesario con
idquese por via intramuscular profunda

INDICACIONES: | Sl
Para el trafamiefifo y prevencion de las complicaciones de
la grippe. _:1‘&1

LABORATORIO “DELTA” LTDA.

A DIRECTORES:
DR. RAMON MENDOZA DAZA — DR. EFRAIN SALAZAR SILVA
Calle 48 N°. 14-61 - Télefono 53-262 - Bogotd

TIP, MERCHAN TEL. 82668



VOLUMEN XXIV N¢ 6, JUNIO, 1956 575

Es curioso anotar que habiendo sospechado el diagnéstico, y
mas influido por la preocupacion de la entidad por estar escri-
biendo sobre ella, el encuentro operatorio fue hasta cierto punto
una sorpresa. En realidad, vale la pena recordar que el diagnés-
tico en estas formas de TBC es muy complejo, y la comprobacién
clinica y de laboratorio es casi imposible. Estoy seguro que mu-
chos de esos sindromes que se presentan al ginecélogo, flujos in-
especificos, dolores indeterminados, sensaciones al tacto indefini-
bles, amenorreas o menorragias sin causa aparente, pueden en
ultimo analisis ser factores de sospecha bacilar. De aci que el
ginecélogo no puede dejar de ser un buen clinico general, para
que escudrifiando todo el organismo puda llegar a un diagnéstico
de precision.

Entrando ahora a considerar los casos de tuberculosis geni-
tal propiamente dicha, se pueden resumir asi, teniendo en cuen-
ta los resutlados histologicos de las piezas quirirgicas:

1 — 1. C. 65 afios. TBC vulvar (asociado a carcinoma).
2 — R. C,, 50 anos. TBC del cuello uterino.

3 — E. V., 26 afios. TBC del endometrio.

4 — R. E. S, 19 afios. TBC de los tubos.

5 — L. S., 19 afios. TBC de tubos, ovarios y endometrio.
6 — A. B. C,, 20 afios. TBC de los tubos.

7T — H. C., 45 afios. TBC de tubos y ovarios.

8 — M. C. C., 25 afios. TBC de los tubos.

9 — A. M. R, 18 afios. TBC de tubos y ovarios.

10 — A. S. 25 afios. TBC de los tubos.

11 — R. 8., 35 aifios. TBC de los tubos.

12 — T. N., 27 afios. TBC de tubos y ovarios.

13 — T. Q., 33 afics. TBC de los tubos.

14 — A. M., 26 afos. TBC de tubos, ovarios y endometrio.
15 — M. T., 36 afios. TBC de tubos y endometrio.

16 — V. L., 45 afios. TBC de los tubos.

Las enfermas 1, 2 y 3 son casos de diagnéstico aislado y cu-
yo tratamiento fue localizado a la lesién; en realidad no es posi-
ble afirmar o negar invasion a otros organos.

En el resto, o sean 13 casos, se puede decir que la invasién
tuberculosa se hizo en el 100% a los tubos, en la mitad de los ca-
sos a 'us ovarios, y en la tercera parte al dtero. Estos datos es-
tarian en perfecto acuerdo con las estadisticas de Greenberg,
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Wharton, y otros muchos autores, las cuales fueron extraidas de
la observacion de mayor nimero de enfermas. El caso nimero 2
de TBC del cuello uterino, corresponderia al 4% del total, lo cual
estaria completamente acorde con las estadisticas de Stevenson.
(15)

0

La TBC de la vagina parece ser extremadamente rara (No-
vak (16) ); aun mas que la de la vulva. En la revisién de todas
las estadisticas presentadas en este trabajo no se encuentra ni un
solo caso.

I. C., 65 afos. Este caso de tuberculosis vulvar, asociado a
un carcinoma epidermoide espino-celular, se encuentra publica-
do (17); me permito recordar que no logré encontrar otro caso
similar en la revision de la literatura mundial consultada. En
cuanto a TBC vulvar, Taussig (18) reconoce tan solo 60 casos en
la recopilacién de literatura; Pardini (19) sube esa cifra a 100;
Cardiviola (20) al describir un caso afirma que la entidad es su-
mamente rara. En la estadistica histologica del Hospital San
Juan de Dios se citaron 2 casos; las historias clinicas correspon-
dientes no existen.

En realidad la tuberculosis de la vulva es hallazgo ocasional
de histo-patologia; generalmente se trata de casos diagnostica-
dos como sospechosos de lesiones de tipo maligno.

R. C., 50 afio.s Ingresa al servicio en mayo de 1944, por flu-
jo amarillo, en ocasiones sanguinolento. Entre sus antecedentes
se nota neumonia en dos ocasiones, bronquitis frecuentes, asma.
Desde hace 2 afios, enflaquecimiento marcado, astenia e inape-
tencia. Familiares, no hay datos. Ginecolégicos normales hasta
hace 2 afios; desde entonces tendencia a poli e hipomenorrea.
Multipara; el primer hijo muri6 de meningitis (?); dltimo par-
to hace 15 afios, normal.

A la exploracion ginecolégica se aprecia hipertrofia del cue-
llo uterino, y una formaciéon botonosa de tipo neopléasico locali-
zada en el labio anterior y parte del posterior; llama la atencion
que no es friable ni sangra al tacto; ademds los parametrlos se
aprecian libres.

El examen clinico genral y los resultados de laboratorio son
satisfactorios. Serologia para sifilis, negativo total por dos oca-
siones . (Lab. Santiago Samper 02127 y 03818). El estudio radio-
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légico es normal para torax; igualment para columna vertebral.
Cistoscopia: vejiga sana.

Ei histélogo (Dr. H. Latorre, I. de R.) al examinar las pri-
meras biopsias del cuello uterino se.abstiene de dar un concepto
definido, pero en nuevos anilisis contesta: “Las imagenes histo-
légicas encontradas en las laminas 11712 y 11760 son idénticas.
En medio de una intensa infiltracion por células inflamatorias
especialmente de tipo linfocitario, se encuentran nédulos consti-
tuidos por células de aspecto epitelioide y embrionario, centradas
frecuentemente por células gigantes polinucleadas del tipo Lan-
ghans. En una zona hay infiltracién por polinucleares, indice de
infeccién secundaria. Conclusiéon: PROCESO TBC”.

Figura 2

Se aplica radiumterapia por medio de colpostato hasta al-
canzar una dosis de 15 m. ¢. d., con resultados al parecer no sa-
tisfactorios. La enferma no pudo ser controlada. Personalmen-
te traté de localizarla, sin éxito.

Este caso, a primera vista es catalogado como céancer, y con
toda razon; el diagnéstico diferencial entre éste y TBC es muy
dificil. En el Servicio nos impresioné la falta de infiltracién pa-
rametrial, y sobre todo, el que la lesién no fuera friable ni sangra-
ra. Y justamente estos son los caracteres que deben hacer sospe-
char que una lesién cervical es tuberculosa y né cancerosa. Pero
el fallo definitivo no pude darlo sino el histélogo, y eso con una
gran prudencia.
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Los argentinos hacen una division de la tuberculosis del
cuello uterino en (21): Ulcerosa, vegetante, miliar, catarral, in-
tersticial e inflamatoria; en realidad parece que las dos prime-
ras formas son las Unicas relativamente frecuentes; y digo asi,
porque la entidad es muy rara. Collins (22) en 1939, no recono-
cia sino 185 casos descritos en la literatura mundial. Stevenson,
del Johns Hopkins Hospital, considera la localizacién cervical en
proporcién del 5-8% de la TBC genital; iguales cifras da No-
rris (23); en cambio Lin, de la China, (24) calcula el 15%, o
sean 21 casos entre 140 de tuberculosis genital observados entre
1921 y 1935.

En cuanto a tratamiento, aunque algunos autores, Ahuma-
da entre otros (25), preconizaron la radiumterapia, parece que
los resultados no han sido muy efectivos; asi sucedié en el caso
que nos ocupa; la histerectomia con salpingectomia da mayores
garantias, en especial cuando se sospecha invasion bacilar a ols
anexos. Recientemente Ahumada (26) presenta un caso de TBC
cervical tratado con 78 y medio gramos de estreptomicina, con
resultados altamente satisfactorios; este primer éxito abre nue-
vos horizontes a la soluciéon de este delicado problema.

En vista de que la enferma N¢ 3, E. V., no corresponde a
un caso comprobado de TBC aunque actualmente esta siendo so-
metida a vigilancia, presento a ese respecto un caso de clientela
particular.

M. E. de U,, 53 afnos, consulta en agosto de 1948 por hemo-
rragias genitales. Ciclos menstruales tipo 30 III normales hasta
hace 4 afios; desde entonces tendencia a oligomenorrea; en el
curso del presente afo, hemorragias hasta bi-mensuales, de IV-
V dias, abundantes, con codgulos y algo de mal olor. Acusa tam-
bién un flujo amarillo, abundante cuando cesan las hemorra-
gias. Casada hace 25 afios, esterilidad conyugal.

Buen estado general; T. A.: 170-110. A la exploracién gine-
colégica, nada anormal, salvo hipoplasia moderada del cuerpo
uterino, salvo el cual es sensible a la palpacién.

Pienso en metropatia hemorrigica menopausica, pero con
sospecha de carcinoma, endometrial incipiente. El resultado his-
tolégico dice: “Las glandulas endometriales son relativamente
numerosas (dado el estado menopiusico); aparecen mas o me-
nos distanciadas, la mayoria son pequefias, tubulares simples, de
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luz estrecha; otras aparecen algo alargadas y dilatadas y unas
pocas son pseudo-quisticas. El epitelio en todas es cuboide o co-
lumnar bajo, simple o ligeramente pseudo-estratificado, de gran-

Figura 3

des nucleos basales y escaso citoplasma; en unas pocas se obser-
va una o dos células en mitosis. Algunas glandulas contienen un
material puiverulento, eosinéfilo, de aspecto mucoide. El estroma
endometrial es flojo, presenta Areas edematosas y focos-de he-
morragia intersticial y aparece formado por pequefias células es-
feroidales de nucleos densos y exiguo citoplasma. Aparece dis-
cretamente infiltrado por linfocitos. Sus vasos consisten en ca-
pilares dilatados y muy congestionados. En algunos sitios el es-
troma presenta agrupaciones de ‘“‘tubérculos miliares” formados
por células epiteloides, escasos fibroblastos y una zona periféri-
ca linfocitaria; algunos presentan una célula de Langhans, cen-
tral o subcentral. El epitelio de revestimiento de la mucosa no
presenta particularidad alguna.

Conclusion: Se trata de una ENDOMETRITIS TUBERCU-
LOSA, gue ha determinado fendémenos de hiperplasia glandular.
(Fdo. Miguel Marino Zuleta) (Protocolo N° 1159, sept. 1948).

Entre los examenes de laboratorio vale la pena recordar una
moderada anemia normocitica hipocrémica y una eritrosedimen-
tacion de 11 mm. a la hora. El estudio radiolégico (Dr. C. Tru-
jillo V., N¢ 027928) dice: “En el xamen radiolégico del térax se
encuentra en los dos campos pulmonares trama muy fina de te-
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jido escleroso y ademas en las regiones hiliares existen numero-
sos ganglios calcificados; la trama bronco-vascular esta reforza-
da. El corazén posee didmetros normales. Las paredes de la aor-
ta se hallan uniformemente aumentadas de espesor. Las cupulas
diafragmaticas ocupan la altura habitual. CONCLUSIONES:
Los signos radioldgicos permiten deducir que no existe lesién pa-
renquimatosa de origen bacilar, v en cambio predominan altera-
ciones de naturaleza esclerosa las cuales interesan de manera es-
pecial las paredes de los bronquios y vasos, incluyendo la aorta”.

Previa preparacion adecuada de la paciente, se somete a in-
tervenciéon quiridrgica. Practico histerectomia total y anexecto-
mia bilateral. Ademas de la lesion anotada, encuentro un peque-
fio mioma subseroso hacia el fondo de la matriz; por otra parte,
anexitis bilateral, al parecer del mismo origen TBC. No se vieron
lesiones sospechosas de TBC en el peritoneo o intestino.

Post-operatorio, excelente. La enferma se encuentra en Ia
actualidad gozando de magnifica salud.

Este caso se confundié en primera instancia con un carcino-
ma endometrial, por la simple razén de que la sintomatologia era
idéntica; y se trataba de una mujer de edad favorable para este
proceso; el hallazgo histolégico fue una sorpresa. Clinicamente,
por regla general, los casos son inaparentes; Guilliatt (27) afir-
ma que muchas pacientas afectadas de endometrio TBC no pre-
sentan sintomas anormales ginecolégicos, lo cual confirma la ca-
racteristica latente de la tuberculosis genital en la mujer; Whar-
ton afirma que cuando se presenta amenorrea, ésta se debe a des-
truccion extensa del endometrio, o sea en casos ya muy avanza-
dos. En nuestra enferma, la TBC provocé hiperplasia endome-
trial; pero ésta bien pudo ser consecutiva también al mioma ute-
rino.

La endometritis TBC es una localizacién rara, segun opi-
nién de varios autores; O’Brien y Lawlor (28) citan 23 casos en
- 3.600 examenes de curetajes uterinos, o sea 0.63% ; en cambio
De Souza (29) obtuvo 8 casos entre 282 biopsias de endometrio,
o sea 2.80%. En realidad, la TBC del endometrio debe ser maés
frecuente de lo que se piensa; si no se descubren muchos casos,
es por el caracter latente y asintomatico de las lesiones; Rabau
y col. (30) trabajando en el hospital Beilinson (Israel) encon-
traron 59 endometrios tuberculosos en 1.300 casos estudiados pa-
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ra esterilidad. Ademas los métodos de diagnédstico no son exac-
tos, ni alin en lo que respecta a la histologia: recuérdese que no
es seguro tomar siempre tejido enfermo. Y justamente preocu-
pado por el problema, Halbrecht (31), también de Israel, par-
tiendo de cultivos de la descarga menstrual halla 19 casos posi-
tivos de desarrollo del bacilo tuberculoso entre 80 enfermas es-
tudiadas para esterilidad primaria; es decir una proporcién muy
alta, y aunque estos estudios deben ser ratificados por investiga-
dores de otros pafises, si indican por lo menos que deben incre-
mentarse este tipo de métodos de diagnéstico.

En cuanto a tratamiento, cada caso debe ser considerado
aisladamente, segin edad, futuro sexual, etc., y segiin se trate
de foco Gnico o no de lesion TBC. A mas de las normas genera-
les de tratamiento médico, puede emplearse radioterapia o ciru-
~gia, o la combinacién de las dos. Sehmitz (32) de Chicago, es
partidario de los rayos X como tinico tratamiento de la TBC en-

" dometrial cuando ésta se encuntre aislada; pero en realidad las
estadisticas ya mencionadas prueban que todo foco endometrial
supone coexistencia de lesiones tubdricas, y Cénill (33) es enfa-
tico al asegurar que aquéllo” sucede siempre. Por esto, cuando se
opte por acudir a medidas drasticas como en el caso de mi pa-
cienta, debe elegirse la cirugia amplia amputando Gtero y tubos.
De estreptomicinoterapia no se han publicado todavia reportes
definitivos; Aronson y Dwight (34), presentan un caso de TBC
del endometrio en el que la enfermedad se detuvo aparentemen-
te con la aplicacion de la droga.

Comentamos ahora la salpingitis TBC; en el sitio de elec-
ciéon del proceso bacilar genital. Recordemos que esta lesién esta
presente en el 100% de los casos de TBC genital. En igual pro-
porcién puede decirse que es bilateral. Relativo a la edad de la
paciente, todas las de estas historias oscilan entre 18 y 45 afios,
es decir en época de plena actividad genital; ésto concuerda con
todas las estadisticas consultadas. 5

L. 8., 19 afios, ingresa al servicio de Ginecologia en sep-
tiembre de 1945 por dolores en la FII, fibre y vémito. Nulipara.
Ciclos menstruales normales; flujo amarillo desde hace 2 meses.
Tratada en un hospital de provincia desde este tiempo, con pe-
nicilina y otras drogas. Como sa terapéutica fue initil, de alli
fue enviada a esta ciudad.

\
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~ En el Servicio pensamos en anexitis aguda; los examenes de

laboratorio corroboran la hipétesis. Terapéutica a base de anti-
biéticos (penicilina) y sulfadiazina, con lo cual se logra el en-
friamiento clinico del proceso, aunque la eritrosedimentacion
permanece muy acelerada: 130 mm. a la hora al iniciar el tra-
tamiento, que tan solo reduce a 79 mm. al finalizar. Se decide
la intervencién, encontrandose piosalpinx bilateral de aspecto
TBC; histerectomia sub-total y anexectomia bilateral.

Los resultados histolégicos son los siguientes:

04310. ENDOMETRITIS TUBERCULOSA. — EIl material
enviado para examen muestra utero. Hay un proceso inflamato-
rio que de manera especial afecta la capa interna y la serosa, pe-
ro es mas activo en la primera. Se ven focos de caseificacién, con
células epiteloides, fibroblastos, células redondas y células gi-
gantes multinuleleadas en racimo. '

04311. OVARITIS TUBERCULOSA. — La pieza se compo-
ne de dos masas de tejido blando, color gris rosado palido pre-
viamente abiertas, al parecer ovarios. Peso: 30 grs. Diagnéstico
microscopico: El material enviado para examen muestra tejido,
que de manera muy imperfecta recuerda al ovario. Se ven areas
de caseificaciéon, hay edemas abundante y generalizado y el teji-
do esta en fodos los campos abundantemente infiltrado por leuco-
citos, con franco predominio de los mononucleares. Con frecuen-
cia se observan células gigantes multinucleadas en herradura ¢
en racimo.

04312. ANEXITIS TUBERCULOSA. — Los cortes mues-
tran tubo uterino. Hay un proceso inflamatorio muy activo que
afecta de manera especial la capa interna. El epitelio ha desapa-
-recido y en el estroma se ven numerosas granulaciones tubercu-
losas con hiperplasia del tejido conjuntivo, con células gigantes
multinucleadas en corona o en herradura y rodeadas por infiltra-
cion leucocitaria mononuclear. En las otras capas se ve esclero-
sis, caseificacion e infiltraciéon leucocitaria mononuclear. (fdo.)
M. Sanchez Herrera. '

Post-operatorio excelente. Antes de salir del hospital se
practican estudios radiologicos del torax y del intestino; resul-
tados completamente normales; sin embargo, hay indicios de
una antigua TBC pulmonar.



VOLUMEN XXIV N¢ 6, JUNIO, 1956 583

Llama la atencion en esta enferma el que los ciclos mens-
truales se mostraron normales hasta udltimo momento; sin em-
bargo ésta es la frecuencia en la TBC genital, a pesar de invasién

Figura 4

de ovarios y endometrio.- En nuestras enfermas, con excepcién
de 3, las demas no declaraban alteraciones en ese sentido; y de
las 3, una con fuertes hemorragias, éstas eran explicables por
la coexistencia de miomatosis uterina. Repito que uno de los ca-
racteres fundamentales de la TBC genital es la forma silenciosa
como evoluciona. En este caso peude suponerse que existia el
proceso tuberculoso de tiempo atras, al que vino a sumarse una
infeccion nueva, gonocéccica quiza, con localizacién tubarica. De
no ser por ésto la enferma no hubiera pedido hospitalizacién, y
casi con seguridad que la entidad TBC nunca hubiera sido ima-
ginada. Es que, como afirma Weibel, “en la clinica, con los me-
dios usuales de investigacién, casi nunca se logra averiguar la
etiologia, hasta que la autopsia pone a disposicién del investiga-
dor las piezas anatomicas...”

En esta enferma se puede deducir que la infeccion tubo-
ovarico-endometrial se hizo por via hematdégena desde un punto
de partida pulmonar; y ésto puede decirse de otros de los casos.
Pero no me atreveria a decir como Di Gugliemo (35) que la
TBC genital es “Siempre” una localizacién secundaria a un fo-
co primitivo pulmonar; el ultimo capitulo de este trabajo aclara
conceptos en relacién con este tema; inclusive hay autores que
sostienen la via externa como posible medio de contaminacion.
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La operaciéon quirtrgica en esta joven mujer fue muy am-
plia, y elio pudo ser objetable en aquel momento; pero los resul-
tados anatomopatoldgicos posteriores fueron concluyentes. En un
trabajo reciente, Sred y col. (36) de 16 enfermas operadas en 12
encontraron invasién TBC endometrial a pesar de biopsias pre-
vias negativas, microscopica y Dbacteriolégicamente; por ésto,
cuando se escoja cirugia como tratamiento d las anexitis TBC, de-
be hacerse con amplitud e incluyendo el tutero.

H. C., 45 anos, ingresa en agosto de 1946 por abundantes he-
morragias genitales de poco tiempo atras. Tres embarazos con
partos normales; Gltimo hace 19 afios. T1 TV. se tocan varios tu-
mores uterinos que imponen el diagnéstico de miomatosis. De res-
to, la normalidad se hace evidente en el andlisis de antecedentes
v datos del examen clinico general; otro tanto en los resultados de
laboratorio. Practico histerectomia total, salpingooforectomia bi-
latera ly apendectomia. Los anilisis histolégicos dicen lo siguiente:

04792, Periapendicitis subaguda y croénica.’

04793. Leiomoima miltiple del Gtero. Endometritis cromca
04794. Anexitis tuberculosa.

04795. Peri-ovaritis tuberculosa.

Es seguro que en H. C. las lesiones TBC habrian pasado des-
apercibidas a no ser por la miomatosis uterina concomitante;
igual que en el caso anterior. En las estadisticas que prese:ité al
iniciar este trabajo es facil apreciar que la TBC genital es muy
escasa en nuestro medio; pero estoy seguro que a medida que se
incrementen los estudios histolégicos de rutina, lo ir4d siendo me-
nos. Comprendo que en Europa la tuberculosis es mucho mas fre-
cuente que en nuestro medio; y en lo que respecta a la genital, las
afirmaciones de Faure (37), Held (38), ete., son categoéricas; pe-
ro también comprendo que de las cifras encontradas por von Jas-
chke (39) (20%) a las de Espinosa (2%) (40) en lo que res-
pecta a salpingitis TBC, no hay proporcién, y tengo la sensacién
de que las del primero son exageradas. En el servicio de Gineco-
logia de San Juan de Dios desde 1949 se hacen exidmenes histolo-
gicos de rutina de toda pieza operatoria: de 30 tubos uterinos, 2
han resultado TBC 6sea 6,6%, y en relacién a 63 casos diagnos-
ticados como anexitis, 3,1% ; valdria la pena para el futuro, com-
pletar estos datos. :

Se considera la salpingitis TBC como causa casi absoluta
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de esterilidad; y ésto ya fue indicado en lineas anteriores. En ca-
s0s como esta paciente, no es aventurado suponer que la conta-
minaciéon bacilar tubarica se hizo con posterioridad a la época de
su ultima gestacion.

A. M. R, 18 afos. Consulta por polimenorrea de 5 meses
atras; reglas abundantes. Se piensa en hidrosalpinx derecho y
quiste ovarico. De toda la historia clinica de la enferma no vale
la pena transcribir sino el antecedente de esterilidad en 2 afios de
matrimonio.

Las biopsias de endometrio practicadas en dos ocasiones y
enviadas con la sospecha clinica de hiperplasia dan como resulta-
do histologico: Fase proliferativa del endometrio (Nos. 18502 y
18400 del 1. R.).

Practicada laparotomia media infraumbilical, se encuentra
piosalpinx bilateral. Salpingectomia bilateral; conservacién ova-
rica. El protocolo 05092 de la seccion de Anatomia Patoldgica del
Laboratorio Santiago Samper afirma que se trata de Anexitis tu-
berculosa-Periovaritis tuberculosa (fdo). M. Sanchez Herrera.
Post-operatorio: excelente. No ha sido posible localizar la enfer-
ma para control.

He querido presentar esta historia como una prueba mas de
la importancia de la salpingitis TBC como causa notable de este-
rilidad. Hasta ahora se consideraba la etiologia gonocéecica como
la gran causante de la oclusion tubAdrica, y se tenia la posibilidad
TBC como algo muy remoto; hoy dia se concede a ésta un papel
de trascendenciz, en especial desde los estudios de Halbretcht (41)
(ya mencionado anteriormente) quien preocupado por la poca in-
cidencia de la gonococcia en Palestina ha investigado a profun-
didad el papel del B. de Koch. Asi, de 48 pacientas con oclusién
tubarica encontré que 18 sufrian TBC endometrial, y de éstas tan
solo una reveld proceso sospechoso TBC anexial. En realidad esta
enferma no corrobora tales resultados; pero como se dijo ya, la
histologia no es suficiente ni definitiva en los protocolos negati-
vos.

A. M., 26 afios. Ingresa al Servicio en octubre 1947 por hemo-
rragias genitales. Multipara. Hace 2 meses fue sometida a un le-
grado uterino en Clinica Obstétrica por un aborto de 3 meses;
desde entonces ha seguido con fuertes hemorragias, con coagulos,
dolores. :
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En el curso de la revisiéon de la enferma, se toman biopsias
de endometrio, cuya descripcion hace el diagnéstico de ENDO-
METRITIS TUBERCULOSA (Protocolo N 20.267 I. R., fdo. Dr.
Asmar).

Los estudios radiolégicos niegan lesiones bacilares toracicas
y renales. Exdmenes de laboratorio normales.

Se practica histerectomia y salpingo-ooforectomia bilateral.
Se encuentra piosalpinx bilateral.

Resultados histolégicos :

05808. ENDOMETRITIS TUBERCULOSA. El material exa-
minado muestra tUtero. En el endometrio el estroma estid densa-
mente infiltrado por leucocitos mononucleares y presenta néddulos
compuestos por escasa caseificacidn, hiperplasia del tejido con-
juntivo; también células gigantes multinucleadas en corona, en
racino o en herradura. Los vasos sanguineos estan dilatados. El
proceso afecta también el miometrio, pero en forma menos activa

Figura 5

05809. ANEXITIS TUBERCULOSA BILATERAL. En am-
bos tubos se aprecia un proceso inflamatorio especifico y que afec-
ta todo el espesor de la pared. Se ve abundante infiltracién leu-
cocitaria con predominio de los mononucleares. Hay areas de ne-
crosis rodeadas por hiperplasia del tejido conjuntivo, por leuco-
citos mononucleares y por células gigantes multinucleadas en co-
rona, en racimo o en herradura.
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05810. PERIOVARITIS TUBERCULOSA BILATERAL. En
ambos ovarios se aprecian foliculos y granulaciones tuberculosas
en la periferia. Los vasos sanguineos estdn marcadamente dilata-
.dos. Hay cuerpos amarillos, cuerpos hemorragicos y cuerpos fi-
brosos. (Fdo.) M. Sanchez Herrera.

Este caso seria en apariencia una contradieciéon del hecho
afirmado de que la TBC genital causa esterilidad. Y acd hay in-
vasion endometrial que incluye el miometrio, y en los tubos ocu-
pa todo el espesor de sus paredes; tan solo los ovarios guardan
relativa integridad anatdémica e histologica. No encuentro otra
explicacion que, la de que el proceso existia en forma latente y
de muy poco tiempo atrias (pues el dltimo embarazo tenia 8 me-
ses de terminado en un parto normal), y que con el raspado ad-
quirié una especial virulencia y poder invasor a todos los 6rganos
genitales internos; queda la suposicién no despreciable, del con-
tagio simultianeo por via externa.

La TBC anexial es dividida en 3 grupos (Wharton):

I.—Forma miliar, con sus tipos peritoneal y tubarico, que
vendrian a corresponder a los casos de TBC génitoperitoneal ya
deseritos.

II.—Formas parenquimatosa y caseosa, de las que el piosal-
pinx es la principal manifestacion.

II1.—Forma fibrosa, con tendencia a la curacién. En este ca-
so y en los anteriores se habla siempre del hallazgo de piosalpinx
bilateral; es ésta la forma mas frecuente descrita como encuentro
operatorio; algunos corresponderian al “absceso frio” de los au-
tores franceses. ’

Para terminar este capitulo, deseo hacer algunos comentarios
generales sobre el tratamiento en la TBC genital femenina, y con
referencia especial a su forma mas frecuente, la salpingitis TBC.

Como ya se expuso, es indudable que cada caso es un pro-
blema distinto para resolver. Pero hay que considerar en primer
término y como factor de gran importancia, el tratamiento g.
neral; Slatthaar (42) cita 21 curaciones en 28 enfermas, y ésto
es algo muy diciente. Que si la tuberculosis genital tiende o no a
la curacion espontanea, es algo no dilucidado; pero el ginecélogo
no puede esperar a que ésto suceda; y ya se vié en el analisis de
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historias como dos enfermas, M. E. G| y P. R., afectadas del mis-
mo proceso, la primera curé y la segunda murié; y en P. R. se
tenian mejores condiciones de vida y estreptomicina.

Si una enferma de TBC genital es diagnosticada clinicamen-
te (lo cual es poco probable), hay que agotar todos los medios pa-
ra descubrir otros focos de infeccién; en su hallazgo no es posi-
ble pensar en otra cosa que en tratamiento general y en medidas
de accién directa sobre esas lesiones primarias localizadas en los
pulmones, etc.; hoy por fortuna, tenemos la estreptomicina, cu-
yo valor se hace cada vez mas evidente. Si el foco genital es con-
siderado como el dnico activo en el organismo, éste debe ser su-
primido hasta donde sea posible. ’

La roentgenoterapia ha sido muy discutida y fuertemente
atacada, alegando que los rayos X favorecen la aparicién de fis-
tulas diseminaciéon del proceso TBC, obstrucciéon intestinal, per-
foraciones, etc. Campbell (43) afirma que no hay evidencia de
tales hechos y cree que la roentgenoterapia con dosificacién ade-
cuada que provoque castracion temporal o permanente, no tiene
efectos sobre las células blancas y no interfiere en la cicatriza-
cion del proceso tuberculoso. Y mas: dice que los rayos X estimu-
_lan la produccién de fibroblastos jé6venes los cuales son muy im-
portantes en la conversion del tubérculo en tejido fibroso; y por
otra parte son utiles en la reduccién del proceso infeccioso o in-
flamatorio secundario. En el estudio presentado, el autor se mues-
tra satisfecho de los resultados obtenidos en muchos casos, ¥ co-
mo adyuvante post-operatorio. Entre nosotros, no hay una ex-
periencia definida a ese respecto.

De la cirugia, ya se expusieron ideas y tesis. En general pue-
de decirse que cuando élla ha sido decidida, debe hacerse lo més
amplia posible, porque los estudios recientes estan probando que
en la mayoria de los casos la lesién bacilar no es Unica sino que
invade varios érganos.

Sered, Falls y Zummo (36) presentan en febrero 1950, un
trabajo sobre estreptomicina en TBC genital femenina; es quiza
el primer estudio concreto sobre la materia, v con informaciones
bastante decisivas en un grupo de sus enfermas. Dividieron sus
pacientes en 3 categorias:

I.—Con diagnoéstico preoperatorio de TBC genital.
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II.—Con diagnoéstico quirirgico y tratamiento posterior con
penicilina.

IIl.—Unicamente tratamiento médico y estreptomicina.

Este es un informe preliminar de 23 enfermas, de las cua-
les 16 son del primer grupo; se refieren a este grupo casi exclu-
sivamente.

Estan aplicando 1 gramo diario de estreptomicina, 0,50 ¢
veces al dia; la experiencia les ha mostrado, que para preparar
las enfermas a la operacién se requiere un minimo de 6 semanas
de tratamiento antes de ser efctuada, y 3 despues del acto qui-
rargico; el término de 8 semanas de estreptomicina preparatoria
es ideal. Las 16 enfermas de este grupo fueron operadas con bue-
nos resultados; 13 de ellas con histerectomia y salpingooforec-
tomia. :

Los casos de los grupos II y III estdn siendo observados por
los autores, con resultados satisfactorios hasta el momento.

Como conclusién, es posible darse cuenta que la mayoria de
los ginecbolgos prefieren la cirugia en el tratamiento de la TBC
genital femenina; y ésta ha sido nuestra conducta en el Hospital
San Juan de Dios. Creo que con la ayuda de la estreptomicina,
sea aplicada como medida preoperatoria o como tratamiento de
congolidaciéon posterior, los resultados generales (que hasta aho-
ra no han sido malos), mejoraran en forma decidida. En cuanto
al uso de ia droga como Unico tratamiento o agregada a medidas
generales de higiene y dietética, debemos esperar los resultados
de quienes actiian con grupos de enfermas numerosos y con me-
jores facilidades de controlar la evolucion de la enfermedad; en
nuestro medio ésto es ain casi imposible.

ENDOMETRIO Y TUBERCULOSIS

La incidencia de la TBC en Colombia aumenta con rapidez;
posiblemente influye en éllo a mas de las condiciones de aglome-
racién humana, el mejor estudio y la obligacién de los certifica-
dos pulmonares para ingresar a cualquier entidad o empresa.

A pesar del creciente estudio de biopsias de endometrio, se
encuentran pocos casos de endometritis tuberculosa.
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En el Hospital Sanatorio Santa Clara, en donde se aislan
enfermas tuberculosas, en su mayoria portadoras de avanzadas
lesiones pulmonares, el porcentaje de amenorreas variables alcan-
za un 40%.

La amenorera, refiriéndola a tuberculosis, puede ser debida
a: I) Causa endocrinopatica, en donde el ovario falla por verse
privado de elementos esenciales de nutricion (Novak); II) En-
dometritis TBC, debida generalmente a la destruccion extensa
de la mucosa.

Preocupados por hallar una aclaracion satisfactoria del pro-
blema, resolvimos iniciar un estudio del endometrio en enfermas
comprobadamente tuberculosas, sin tener en cuenta el tipo o evo-
lucién de las lesiones pulmonares (*).

Acompafiamos un cuadro ilustrativo sobre los resultados ob-
tenidos. En él se anotan la edad de la enferma, principal sintoma
ginecolégico, estado de la paciente segin la clasificacién clinico-
radiolégica de la Asociacion Nacional de Tuberculosis de Estados
Unidos de Norteamérica, resultado hsitolégico del estudio de las
biopsias de endometrio; éstas fueron tomadas con la cureta de
Novak.

Nos permitimos aclarar qué significan los nimeros y letras
de la clasificacion anotada:

Segiin el estado generai y funcional de las enfermas:

1.—Asintomatico o con sintomas ligeros.
2.—Sintomas moderados.
3.—Sintomas severos.

Segﬁn el estado pulmonar:

a) Lesiones minimas.
b) Lesiones moderadamente avanzadas.
¢) Lesiones muy avanzadas. :

Se entiende que la clasificacion no es tan simple como apare-
ce acd; pero en lineas generales es tal como queda enunciada.

Como podra apreciarse a continuaciéon la mayoria de las en-
fermas se agruparon como 3C, o sea mujeres con mal estado ge-
neral y funcional y lesiones pulmonares de mal pronéstico.
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'Endometrio ATROFICO
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Endometrio ATROFICO

Endometrio ATROFICO

Endometrio ATROFICO

Endometrio NORMAL (f. proliferacién)
Endometrio NORMAL (f. proliferacién)
Endometrio ESTROGENO (persistente)
Endometrio ATROFICO

Endometrio NORMAL (f. premenstrual)
Endometrio NORMAL (f. proliferacién)
Endometrio ATROFICO
ENDOMETRITIS TUBERCULOSA
Endometrio ATROFICO

Endometrio HIPOPLASICO
Endometrio ATROFICO

Endometrio NORMAL (f. proliferacién)
Endometrio ATROFICO

‘Endometrio NORMAL (f. proliferacién)
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Se aprecia que de los 40 casos, tan solo en 2 encontramos
TBC del endometrio.

En W. M., gran multipara, parece que su lesiéon pulmonar tie-
ne 3 afios de evolucién (en 1949) ; no hay nada que indique infec-
cién por via externa. Sus reglas son de tipo normal, salvo mode-
rada dismenorrea inicial. Es caso 3C que ha evolucionado con ten-
dencia a la mejoria. Esta siendo tratada y vigilada por el Dispen-
sario anexo al Hospital. Se revisard préximamente en el aspecto
histolégico endometrial.

Figura 6

(Las microfotografias adjuntas pertenecen a esta enferma).

La revisién histolégica no se ha hecho antes por no estimar-
lo prudente ni necesario.

En cuanto a Z. M., despues de una corta permanencia, aban-
doné el Hospital y se ignora su suerte. Se trataba de una mujer
joven, multipara, en amenorrea desde 6 meses antes y clasificada
como caso 3C, con tendencia a la agravacion.

Al terminar este estudio encontramos otro caso de Endome-
tritis TBC (Marzo de 1950) ; esta siendo tratada desde entonces
con estreptomicina, 1 gramo diario. Es una enferma clasificada
3C y de pronéstico muy sombrio. Por tratarse de un hallazgo ais-
lado del grupo primitivo de estudio, nos limitamos a mencionar-
lo sin incluirlo en las consideraciones generales de nuestro pro-
posito.
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Habiamos pensado reunir un mayor nimero de casos para
poder presentar resultados concretos. Pero en el estudio de la bi-
bliografia al respecto, encontramos el trabajo de Lackner, Schi-
Her y Tulsky (44) practicado en el Cook County Hospital de Chi-
cago (USA) en 1940, los cuales animados del mismo interrogante
nuestro, obtuvieron 134 biopsias de 125 enfermas de TBC pulmo-
nar, y de todas éllas tan sblo en 2 comprobaron la endometritis
TBC. Por otra parte, Weinstein (cit. por Rubin (45), no pudo
encontrar ni un caso de TBC del endometrio en 40 muchachas tra-
tadas para lesiones pulmonares.

El estudio de las 40 enfermas que presentamos en esta co-
municacién es notablemente similar al efectuado por los norte-
americanps. Y por este motivo, no deseamos ampliar el nimero
de observaciones, ya que nos parecia injustificado seguir inco-
modando a unas cuantas mujeres, en su mayoria en pésimo esta-
do general.

Pero no se piense, como Galloway (46) que este tipo de es-
tudio no trae ninguna utilidad y quien al referirse a los peligros
subsecuentes duda de si el ginecdlogo tiene derecho a la inspec-
cion de tales tejidos. Ya Greenhill (47) le anoté al anterior que
tal interés no es puramente académico, sino practico.

Nosotros explicamos el por qué de nuestro estudio, antes de
conocer el articulo citado de Lackner y col. Sabiamos que en en-
fermas portadoras de TBC endometrial, las manipulaciones lo-
cales como curetaje, ete., deben ser estrictamente prohibidas por
el inminente peligro de diseminacién de la enfermedad; por otra
parte, suponiamos que toda tuberculosa podria estar afectada de
lesiones bacilares endometriales; entonces, —qué hacer en los ca-
sos en donde por un motivo u otro se necesitara una investiga-
cién o tratamiento endouterinos, en mujeres comprobadamente
con TBC pulmonar o de otra regién extragenital?

Basados en los resultados obtenidos por Lackner y col.,
Weinstein y en los nuestros, nos atrevemos a decir que en enfer-
mas tuberculosas en las que se necesite practicar un legrado ute-
rino, etc., puede hacerse con relativa tranquilidad, sin que éllo
constituya en caso de necesidad, ninguna contraindicacion.
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SIGNIFICADO CLINICO DE LAS REPERCUSIONES DE LA
TBC PULMONAR SOBRE EL SISTEMA
GENITAL FEMENINO

Como decia en un principio, he deseado hacer un analisis de
las principales repercusiones ginecolégicas de la Tuberculosis pul-
monar. Se trata de 306 enfermas que he visto en el consultorio de
Ginecologia del Hospital Sanatorio Santa Clara, en algo mas de
3 afios.

En su inmensa mayoria la edad de estas pacientes oscila en-
tre 15 y 45 afios; no alecanzan a la veintena las que estian fuera
de este limite. Son pues, mujeres en plena actividad genital.

Del total, hay 72 con himen virginal, 88 nuliparas y.146 con
antecedentes obstétricos. En realidad, estas cifras no dicen ma-
yor cosa y para darles algan valor, seria necesario entrar en mu-
chos detalles, lo cual estd fuera del propésito de este trabajo.

En las 306 enfermas se encuentran los siguientes datos en
el momento de examen:

Ciclos menstruales normales en 140 . . . . 45,8%
Amenorreasen 123 . .. . .. . .. . .. .. . 40,2 %
Hipo y oligomenorreas en 13 . .. . . .. .. 4,2%
Poli e hipermenorreas en 3 . .. . .. . .. . 1 %
Datos incompletos en 27 . .. . .. . .. . .. 8,8%

Revisando las historias clinicas, he logrado una divisién sim-
ple de estas enfermas, segiin hayan muerto o né, y en las vivas
segtlin se considere tendencia a la mejoria o a la agravacion.

De las enfermas en amenorrea:

63, o sea 50%...... murieron
16, o sea 15%...... con tendencia a la mejoria
44, o0 sea 35%...... con tendencia a la agravacion

De las que presentan ciclos menstruales normales:

8, 0sea 5%...... murieron
105, o sea 75%...... con tendencia a la mejoria
17, 0 sea 20%...... con tendencia a la agravacion,

El resto de las enfermas (con polimenorreas, etc.), tienen
tendencia a la mejoria en su mayor parte, y tan sélo una murié.
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Dividiendo las enfermas segun la clasificacion de la Asocia-
cién Nacional de TBC de USA, ya enunciada, se tiene que 173
enfermas se consideran como 3C, es decir en las peores condicio-
nes pulmonares y de salud general. De éstas, en relacién a sinto-
matologia ginecolégica, se encuentran los siguientes datos:

3C y amenorrea . .. . e e e 105
3C y normalidad menstrual e e e 68

De las 105 pacientes del grupo I: 62 murieron, 40 con ten-
dencia a la agravacion, y tan sélo 3 hacia la mejoria..

De las 68 del grupo II: 36 con tendencia a la mejoria, 24
hacia la agravaciéon y tan sé6lo 8 murieron en el Hospital.

Tendriamos segin ésto, que la amenorrea seria de un valor
pronéstico fatal en enfermas con tuberculosis pulmonar avanza-
da y mal estado general; pero si en mujeres de esta categoria se
conserva la normalidad menstrual, ese pronéstico es mucho me-
nos desfavorable, y en el 50% de los casos, favorable.

De las 16 enfermas en amenorrea con tendencia a la mejoria,
en 6 fue posible observar durante su estadia en el Hospital que
sus ciclos menstruales volvieron a presentarse; y ésto coineidié
con mejoria neta del estado pulmonar y general.

En estas paginas es facil ver que el sintoma predominante
ginecologico en la TBC pulmonar, es al amenorrea. Y de mucho
tiempo atras, los autores han dado importancia a este hecho, dan-
do interpretaciones diferentes. Hasta no hace mucho tiempo, la
“clorosis” dominaba el terreno de las etiologias, con especial re-
ferencia a las nifias y jovenes; hoy tal entidad ha desaparecido
de la nosologia, y en muchos de esos casos se establece la TBC.
Siegler (48) recuerda que una amenorrea inexplicable, primaria
o secundaria, puede ser el primer sintoma de TBC; y Arrighi
(49) agrega que no es infrecuente que la amenorrea sea el sin-
toma Gnico inicial, o al que la enferma atribuye mayor valor en
el momento de consulta. Caussimon (50) dedieé un largo estudio
al fenémeno y clasific6 las amenorreas en 2 tipos:

a) Amenorrea silenciosa, en donde no hay regla y ademas
faltan todas las reacciones locales y generales que la acompaiia-
ban; en unos casos indica la muerte funcional del aparato ge-
nital de un organismo llamado a desaparecer, pero en otros, cuan-
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do reaparecen esos sintomas o las reglas, son de feliz augurio; y

b) Amenorreas activas, en donde no hay regla pero se ob-
serva periédicamente todas las alteraciones psiquicas, abdomina-
les o generales que antes acompafiaban a la enferma. Esto per-
mite afirmar la persistencia de un ciclo. Para el autor, la inten-
sidad de esta salteraciones se traduce con bastante fidelidad en
la marcha evolutiva de las lesiones, siendo las reacciones méis
marcadas cuanto la tuberculosis tiene una marcha méas rapida.

La csonclusiones de Caussimon, si bien son bastante discuti-
bles en lo que respecta a la clasificacién, son muy interesantes en
lo relacionado al aspecto clinico y al valor pronéstico, que son en
otras palabras, similares a lo ya expuesto en estas lineas.

Despeignes (citado por Cotte (51) en 1600 enfermas hos-
pitalizadas para TBC pulmonar, encontré 14 casos de amenorrea
total y 417 de amenorrea transitoria antes de ingreso al Hospi-
tal; en otras 319, la amenorrea se hizo presente en forma mas o
menos alargada en el curso de hospitalizaciéon. No hay relacién
entre estas cifras y lo visto en Santa Clara, en donde por lo me-
nos 63 de las 306 enfermas podrian ser clagificadas como ame-
norreas totales, ya que todas ellas murieron sin ver el retorno
menstrual. Es probable (no me fue posible conseguir el articulo
original) que los pacientes del autor francés no fuesen casos tan
avanzados como los obgervados aca.

Es curioso, y hasta cierto punto ilégico, que la TBC pulmo-
nar altere en forma profunda la funcién genital y sea rica en sus
manifestaciones clinicas, y en cambio la TBC genital atin en ca-
sos avanzados presente sintomatologia muda o casi nula. Por ello,
Althabe, Di Paola y Terzano al hablar (52) de endometritis TBC
afirman que el estado funcional del endometrio no depende de la
lesion TBC sino de la perturbaciéon de aquél, secundario a una
disfunecion ovarica; pero habria que agregar con Novak, que es-
ta disfuncién ovarica parece ser debida a causa endocrinopitica,
los ovarios fallando porque estan privados de ciertos elementos
esenciales de nutricion. Esto vendria a corroborar ain mas los
datos expuestos en el capitulo anterior.

En lineas generales, el ginecélogo en frente a una amenorrea
trata muchas veces de localizar el sintoma al aparato genital, y
comete un grave error; ésta es una prueba mas de que el médico
no puede olvidar la clinica general, si quiere ser un buen especia-
lista.
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Como conclusiones practicas y sencillas se puede pensar que:

I.—En una mujer con amenorrea de causa imprecisa, debe
pensarse en TBC extra-genital.

II.—En una mujer con TBC pulmonar, la amenorrea prolon-
gada es signo de pronéstico sombrio.

II1.—Si retornan las reglas, es indice de evolucién favorable.

IV.—En una mujer con TBC pulmonar, los ciclos menstrua-
les sin alterar son signo de pronéstico hasta cierto punto favora-
ble.

V.—En una mujer con amenorrea y sintomatologia clinica
que haga pensar en TBC, ésta debe ser orientada en su diagnés-
tico anatémico, de preferencia en sitios extragenitales y en es-
pecial el pulmén.

SUMARIO

1.—Se presenta un estudio que contempla diversos proble-
mas en relacién a la tuberculosis en Ginecologia.

2.—El estudio hace especial referencia a nuestro medio.

3.—Las estadisticas consultadas, tanto hospitalarias como
privadas, prueban que la TBC genital femenina en Bogoti es es-
casa. Los resultados histolégicos muestran alrededor de un 2%
sobre las muestras ginecolégicas.

4.—Se hacen comentarios al historial clinico del servicio de
Ginecologia del Hospital San Juan de Dios de 1943 a 1950.

5.—Hay un estudio especial de investigaciéon del endometrio
en relacién a la TBC pulmonar.

6.—De 40 casos comprobados de TBC pulmonar, se encon-
traron 2 de endometritis tuberculosa.

7.—Se hace un analisis de los sintomas ginecolégicos en 306
enfermas comprobadas de TBC pulmonar; de éstas, la mayoria
correspondian a casos avanzados,
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CONCLUSIONES

1.—La TBC genital femenina en nuestro medio es escasa,
Corresponde su frecuencia a la anotada en general por otros au-
tores norte, centro y suramericanos.

II.—La cirugia ha sido el medio de eleccion terapéutico; de-
be ser lo mas amplia posible. La estreptomicina es, hasta el mo-
mento, motivo de investigaciones; sus resultados son halagadores.

III.—La invasiéon endometrial es rara en la TBC pulmonar;
ésto permite practicar manipulaciones endouterinas en tales en-
fermas, con relativa tranquilidad.

IV.—La amenorrea en enfermas con TBC pulmonar es sig-
no de mal pronéstico; reglas normales o el retorno menstrual en
amenorreas, son indice favorable.

V.—La amenorrea, en casos de enfermas con sospecha TBC
indeterminada, debe orientar el diagnéstico, de preferencia hacia
lesiones extra-genitales.
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