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Presento 4 vuestra consideracion exle modesto
trabajo sobre tuberculosis anexial, campliendo
asi ouna altima prescripeion  reglamentaria de
nuestra Facuwltad.

Ne prelendo aportar nada nuevo ; me limito
solamente & reunir aqui y de una manera muy
coneisa, los conocimientos mas modernos sobre
esla afeccion y que &l juicio, tienen mas acep-
tacion.

Aprovecho esta oportunidad, para dejar cons-
tancia de mi agradecimiento A los profesores v
médicos que conlribuyeron a formar mi criterio
médico con sus enselianzas y consejos.

Al Dr. Ricardo 3. Gomez, doblemente agrade-
cido por las atenciones que de ¢l recibicra cuan-

i
el EEEEE——




84 —

do fui su practicante, v por el honor que me
dispensa al acompafiarme como padrino en este
acto.

Al Dr. José Viale, director del Hospital T. Al-
vear, v 4 los Dres. Rouvier Garay, M. A. Dessein,
José Sabatini, Joaquin Nin Posadas, M. J. del
Carril, Carlos Labat y A. Barceld, mi méas sin-
cero rcconocimiento por las ensefianzas y las
atenciones recibidas.

Al Dr. Lenzi y 4 mi amigo Juan Parola, a
quienes debo parte del material de estudio y ob-
servacion que me sirviera para ordenar este tra-

bajo, mis mas expresivas gracias.
“




CAPITULO I

FTIOLOGIA Y PATOGENIA

La naturaleza tuberculosa de la afeccién que
estudiamos, es conocida desde 1883, afio en que
Babes descubre el bacilo de Koch en las lesiones
anexiales. Mas tarde nwnerosos experimentado-
res y ginecélogos se han ocupado en esta investi-
gacion, y muchas veces con resultados positivos,
asi: Werth, Orthmann, Pozzi lo han encontrado ;
Menge sobre 122 trompas extirpadas ha encon-
trado nueve veces el bacilo de Koch. Con estas
observaciones ha quedado definilivamente de-
mostrada la naturaleza tuberculosa de esta forma
de infeccion anexial.

En la tuberculosis anexial la condicién primor-
dial para el desarrollo de la enfermedad, es, en-
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tonces, la jpenetracion en el organismo y su trans-
porte hasta los anexos del virus tuberculoso ; en
otros términos, se necesila el contagio, que cons-
tituye la causa detc¥minante de la enfermedad.
Pero, otras causas, nc menos importantes inter-
vienen en su etiologia, y son aquellas que concu-
rren, aumentando la recepcion del organismo pa-
ra la infeccion, creando para el bacilo de Koch
un medio converniente &4 su desarrollo. Estas son
las causas etiologicas predisponentes.

Me ocuparé en este capitulo de las causas etio-
logicas predisponentes, las condiciones del terre-
no, y de la causa determinante : el contagio.

T.a tuberculosis anexial es mas frecuente en
la edad de la vida sexual, de la pubertad hasta
la menopausia, pero no son pocos los casos ob-
servados de tuberculosis anexial en la infancia.
Contensoux cita un caso en una nina de un afio ;
Damaschino 4 los 4 afios v Tordens 4 los tres.
Por otra parte, existen también cn la vejez, a
los 78 afios { Gombault), &4 los 84 afios { Cornil).

Esta mayvor frecuencia en la puberlad se ex-
plica por el gran cambio que se produce en el or-
ganismo y que puede determinar trastornos pro-
fundos persistentes, y ser asi, una causa propi-
cia para el desarrollo de las inlecciones. Por esta
razon la edad de la pubertad hasido siempre con-
siderada como un periodo peligroso para la mu-

.
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jer. Quetelet y Smits, han establecido que duran-
te la infancia la mortalidad es igual en los dos
sex0s, 0 superior en los varones, y es al contrario
superior en la mujer en la proporcion de 128/100
entre los 14 y 18 afios.

Durante la época menstrual hay un estado fi-
siologico particular que se caracteriza por la mo-
dificacion profunda llevada sobre todos los orga-
nos. La congestion intensa que se produce en to-
dos los Organos pelvianos y especialmenle en el
aparato genital ;elidescenso de la tension sangui-
nea durante la menstruacion y la velocidad dis-
minuida de la circulacion en los capilares dilata-
dos, tal vez, sean causas para que los bacilos de
Koch circulantes sean delendidos al nivel de los
organos genitales.

Ocurre como en la osteomielitis de los adoles-
centes, la enlermcedad radica primitivamente en
el bulbo del hueso donde la vascularizacion es
mas desarrollada, la congestion mas intensa y
porque es alli mas activo el proceso de osifi-
cacion.

El coito, la masturbacion, el aborto, el em-
barazo son otras tantas causas que actuan pre-
parando el terreno & la tuberculosis genital ; ¥
esto por las inflamaciones que producen, el trau-
matismo v la excitacion nerviosa que disminuyen

la rvesistencia de los organos genitales. Esta de-
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mestrada experimentalmente la accion de la exc:-
tacién nerviosa, por Daremberg, como causa fa-
voreciente de la infeccién tuberculosa.

La tuberculosis es sicmpre agravada por el em-
barazo, y la infeccion secundaria de los anexos
ha sido observada en cstos casos. Pero & parte de
la evolucion que el embarazo imprime 4 la tuber-
culosis, cabe aqui otra consideracion tal vez mas
imporlante y es sobre la influencia que cjerce la
tuberculosis materna sobre la descendencia. Fl
nifio nacido de madre tuberculosa es débil, mal
desarrollado, en eslado de inferioridad organica
maniliesta, expuesto @ contraer todas las infec-
ciones 'y especialmente la tuberculosis, A parte
de esta herencia del terreno la infeccion tubercu-
losa congénila es posible y debe admitirse. Fl
bacilo de la tuberculosis ha sido encontrado en
el esperma v en la placenta. l.os nifos atacados
de tuberculosis congénita de los drganos genita-
les sobreviven poco, sin embargo, dice Amann,
es posible, que las manifestaciones scan prece-
didas de un largo periodo de latencia.

Iistas consideraciones tienen, como se com-
prende, gran importancia para la profilaxia de la
tuberculosis genital.

Las infecciones generales y las autointoxica-
ciones ; las inlecciones locales de la mucosa geni-
tal, son también causas predisponentes. Las me-
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tritis, las salpingo-ovaritis, las pelvi-peritonitis
ordinarias pueden hacerse secundariamente tu-
berculosas.

Las mujeres que presentan una malformacion
de su aparato genital, estan expuestas 4 contraer
la enfermedad. Buscando los antecedentes here-
ditarios de ecstas enfermas se cncuentra, 4 me-
nudo, la tuberculosis, el alecoholismo, la sifilis
enfermedades, que, como sabemos, influencian
tan malamente la descendencia. En efecto las mu-
jeres atacadas de malformaciones del aparato ge-
nital, son gencralmente déhiles, de pequena talla
y no solamente ol aparato genilal es mal confor-
mado, sino lambién todo el organismo presenia
un cstado de inferioridad manifiesta.

De esta manera, la presencia de anomalias con-
génitas indica un terreno particularmente predis-
puesto al desarrollo de las principales enferme-
dades de decadencia orgdnica, y, en primer lugar,
la tuberculosis. He dicho que estos enfermos son
gencralmente mal conformados, de torax estre-
cho, de pequefa capacidad respiratoria, lo que
les da una lendencia marcada 4 adquirir la tuber-
culosis pulmonar, que sera el punto de partida
de la tuberculosis anexial siguiendo el modo mas
frecuente de la infeccién : la via sanguinea. A
parle ae estas causas [avorecientes de orden ge-
neral las malformaciones del aparato genital tie-
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nen también una accion local perturbadora sobre

la funcion de los 6rganos genitales y que traen
por consecuencia la supresion de sus medios de
defensa. Asi la esténosis del cuello, los vicios de
posiciéon congénita del ttero, el tabicamiento de
la vagina y otras malformaciones estudiadas en
la tesis de Alleaumé, producen retenciones de las
secreciones v de la sangre menstrual, dando ori-
gen 4 hematocolpos, hematometria y hematosal-
pinx que pueden llegar facilmente & la supura-
cion. Conocemos el rol que tienen las cavidades
cerradas para exaltar la virulencia de los micro-
bios. Ademas & causa de la refencion de las se-
creciones normales de la mucosa genital, estas ya
no pueden cjercer su accion defensiva arrastran-
do al exterior todas las imparezas que sc deposi-
tan sobre el canal genital. Es esta una causa im-
‘portante para el desarrollo de la infeccion ascen-
dente de la que me ocuparé lucgo.

"Los tumores constituyen otra causa que fa-
vorece la localizacion del bacilo de Koch en los
anexos. Estos pueden ejercer su influencia de dos
maneras ; sea mecanicamente creando también
una retencion, 6 sea formando en los érganos ge-
nitales un sitio de menor resistencia.

El bacilo de la tuberculosis penetra en el or-
ganismo por la mucosa respiratoria, por la mu-

cosa intestinal, por la mucosa genital y por la
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piel ; es lo que Amann resume diciendo : que
hay «tuberculosis de inhalacion, tuberculosis de
alimentacion, tuberculosis de copulacion y tu-
berculosis de inoculacion ».

Las vias que sigue el bacilo de Koch para lle-
gar 4 los anexos son : la via arterial, la via linfa-
tica y la via mucosa ascendente 0 directa. Las
dos primeras, con mucho las mas frecuentes, rea-
lizan la tuberculosis anexial secundaria ; la ter-
cera explica la existencia de la tuberculosis ge-

nita! primitiva.

Via arlerial.—Es la mas [recuente y la que estd
mejor demostrada por hechos clinicos y experi-
mentales y por la anatomia palologica que ensefa
lag alteraciones de las paredes vasculares.

Los bacilos de Koch habiendo penetrado por
una solucién de continuidad de la mucosa Tespi-
ratoria, en la mayoria de los casos, invaden los
ganglios traqueo-bronquicos 6 cervicales. n es-
tos casos los tubérculos sufren la degeneracion
cascosa y se vacian en los vasos sanguineos para
repartirse en los diversos drganos y provocar fo-
cos sccundarios.

No es eutonces indispensable la existencia de
tuberculosis pulmonar, aunque algunos autores
picnsan que primero se hace la infeccion al ui-
vel de la puerta de entrada y sccundariamente
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son tomados los ganglios ¢ estos pueden quedar
indemnes.

La infeccion por via sanguinea es seguramente
la mas frecuente ; ella explica la mayor parte de
las tuberculosis locales y por tanto la tuberculo-
sis anexial que cs una de sus formas mas intere-
santes. Ademas la via sanguinea estd demostra-
da por hechos clinicos y experimentales. La tu-
berculosis del ovario, por ejemplo, puede ser
fransmitida por la trompa, pero hay casos en que
s¢ ha visto la tuberculosis del ovario iniciar el
proceso ; en estos casos fuera de la infeccion lin-
fatica excepceional, es dilicil admitir otra via que
la via sanguinea. Por otra parle ella ha sido de-
mostrada por las expericncias de Schottlander
que ha producido por inoculaciones, tuberculosis
ovaricas experimentales.

-Las alteraciones vasculares en la mucosa de la
lrompa y las que presentan las ultimas ramas
de la ovarica quc terminan cn la vesicula de
Graal, por donde comienza la infiltracién tuber-
culosa, prueban también el origen vascular de la
tuberculosis anexijal.

La transmisibilidad de la tuberculosis por me-
tastasis sanguinea ticne en su favor otros dos
hechos, a4 saber : la frecuencia de la localizacion
tuberculosa en la placenta v la transmisibilidad
del bacilo de la madre al nifio.
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Via linfdtica.—La luberculosis intestinal de
origen alimenticio s¢ encuentra en 3,8 por ciento
de los casos de inoculacion tuberculosa segin
Lubarche. Ella infiltra los ganglios masentéricos
vy es una causa de jpropagacion de la infeccion por
via linfatica, 4 los anexos.

Clado, ha descrito ademas linfaticos que rela-
cionan el apéndice al ovario, y la existencia de
casos de tuberculosis primitiva del ovario, ante
de toda infeccién de la trompa, encontraria su
explicacion en esta disposicion anatémica.

La puerta de entrada de la infeccion linfatica
puede ser la mucosa vaginal ¢ uterina, a favor
de una erosion 6 heridas que son tan frecuentes.
La disposicién anatomica de los linfaticos de
estas dos porciones del aparato genital se presta,
& ser posible esta forma de infeccion. Los linfa-
licos de la vagina forman dos ricas redes que lic-
nen su origen en la mucosa y en la musculosa y
que comunican entre si. Los vasos colectores
se vierten en los ganglios de la ingle y olros se
anastomosan a los linfaticos del cucllo del Giero
para lucgo desembocar en los ganglios iliacos.
Los linfaticos provenientes del ttero forman dos
grupos unidos por amplias anastéomosis : el grupo
del cuello y el del cuerpo. Il primero desemboca
en los ganglios ilfacos ; el segundo siguc el borde
superior del ligamento ancho y recogiendo los
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linfaticos de las trompas se vierte en los ganglios
lumbares. Los vasos linfaticos de las trompas
nacen de las paredes del conducto y se echan en
los ganglios lumbares.

Con estas nociones anatéomicas se compren-
de facilmente que los bacilos penctrados en esta
amplia red pueden ser vehiculizados hasta las
trompas por la linfa. Dobroblonski ha demostrado
experimentalmente, inoculando cultivos de ba-
cilos de Koch en la vagina de la cobayva v des-
arrollando una salpingitis tuberculosa. llegar,
Franqué, Gorowitz, han citado casos en que el
bacilo penetraha por una herida vulvo-vaginal
accidental.

L.os hechos clinicos publicados hasta el presen-
te son poco numerosos, comparando & la frecuen-
cia de la tuberculosis anexial, lo que nos prucha
que si esta via linfatica primitiva existe, es, sin
embargo cxcepcional.

La coexistencia de la apendicitis y de la ane-
xitis derecha ha dado lugar a numerosas publi-
caciones para explicar la patogenia de estas in-
fecciones. Clado en 1892, después de él Besson,
Dormoy, Delbet v Tuffier, se han ocupado de la
cuestion. i1 hecho que parcce resultar de estos
importantes trabajos y de las discusiones que
han tenido lugar, es el que las anexitis y apendi-
¢itis asociadas son muy [recuentes ; pero la apen-
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dicitis seria secundaria 4 la anexitis, por propa-
gacion linfatica, pero sobre todo por contacto di-
rectos, porque cstos hechos son sobre todo fre-
cuentes en los casos de apéndices pelvianos. Cor-
nil hace notar la rareza de la tuberculosis primi-
tiva del apendice y por tanto la rareza todavia
méas grande de su propagacién 4 los anexos.

La tuberculosis peritoneal existe en la gene-
ralidad de los casos en que hay al mismo tiempo
tuberculosis anexial. Esle hecho ha llevado &
pensar quc la tuberculosis peritoneal ticne, en
muchos casos, un origen anexial y Brounardel
ha dicho que «el peritoneo es el verdadero reae-
tivo del estado patoldgico de los organos genitales
vy que es por la cxtension de la aleccion al pe-
ritoneo, que nuestra alencion es fijada sobre es-
tos Organos».

El peritoneco es inoculado, por los bacilos pro-
venientes de una tubcrculosis anexial, por con-
tacto directo, puesto que, en definitiva, el peri-
toneo forma una de las tinicas de las trompas,
6 por viag linfalicas, por las adherencias car-
gadas de vasos y especialmente de linfaticos neo-
formados.

Via mucosa ascendente.—Los bacilos de Koch
legados sobre la mucosa vaginal pueden infectar
los Organos genitales profundos de dos mancras :




sea siguiendo la mucosa para llegar a las trom-
pas y por estas al peritoneo ; sea inoculando la
vagina, al nivel de una lesion traumatica cualq-
(uiera quc puede ser una simple erosion, y de alli
por los linfaticos invadir las trompas. Esta tltima
manera dae hacerse la infeccion por via ascenden-
te, es en realidad una modalidad de la infeccién
linlatica y de ella me ocupé cn los parrafos ante-
riores.

La via de la mucosa, en la infeccion tubercu-
losa, ha dado lugar & interesantes discusiones,
pues hay muchos autores que la ponen en dudas,
con muy scrias objeciones, sobre todo, en lo que
se refiere & la infeccion primitiva de los anexos.
La via mucosa ascendente ha sido, en efecto,
acusada de ser la causante de la infeccion tuber-
culosa primitiva de los anexos.

.Amann, en las sesiones del Congreso de Roma
de 1902, se ha ocupado extensamente de csta
cuestion, y clasifica como excepcional la via mu-
cosa ascendente.

Los bacilos de Koch, llegados a la vagina pue-
den pertenecer a la misma enferma. En este ca-
so la tuberculosis anexial es secundaria. l.a mas-
turbacion, el acto de rascarse, motivado por le-
siones excematosas de la vulva pueden ser causa
en una mujer portadora de una tuberculosis pul-

monar, de la contaminacion de la vagina por
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fos bacilos de Koch vehiculizados por las manos.
La enteritis tuberculosa, por la proximidad del
rect oly de la vagina, y las fistulas recto vaginales
son también causas que pueden dar origen & la
infeccién de la vagina.

Se trata, en todos estos casos de una autoinfec-
cion ; los bacilos provienen de otro foco tuber-
culoso presente en la misma enferma. Pero una
mujer indemune hasta entonces de tuberculosis,
puede ser infectada por bacilos provenientes del
exterior ; por ejemplo : por los instrumentos 6
las manos, cuando en el parto 6 en un examen gi-
necolégico no se ha tomado las precauciones ne-
cesarias de antisepsia. Entre estas causas de hé-
tero-infeccion, -la que ha llamada mas la atencion
delos observadores, ha sido el rol que el coito
puede tener en el desarrollo de la salpingitis tu-
berculosa. Se comprende la importancia que tie-
ne este conocimiento para la profilaxia de la (u-
berculosis genital.

El esperma puede vehiculizar bacilos de Koch,
cuando el hombre es portador de una tubercu-
losis genital. Pero aun en el caso de que esta
forma de tuberculosis genital sea ausente, el ha-
cilo ha sido encontrado en cl esperma. Sirena v
Pernice, Ralles, Malfucci, Jaeck y Gacrtner, han
encontrado bacilos de Koch en el esperma de in-

dividuos tuberculosos que no tenian tuberculo-
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sis genital. Landouzi y Martin han inoculado en
el peritoneo del cobayo, esperma de tubercu-
losos, que no presentaban signos de tuberculosis
genital, con resultados positivos. Gaertner ha-
ce notar que los bacilos se encuentran en nimero
reducido y que es muy dificil de descubrirlos.

Amann dice : «que las relaciones sexuales con
un tuberculoso son peligrosas &4 causa del riesgo
de contraer infeccién por otras vias, sobre todo
por la respiratoria, mas que por las relaciones
sexuales mismas.»

El medio vaginal no se presta al desarrollo del
bacilo de Koch, tal vez debido & la presencia del
acido lactico 0 4 la barrera que le opone su epi-
telio. Por olra parte los gérmencs no pueden pro-
gresar en contra de la corriente de las secrecio-
nes, que se hace de arriba”a abajo, porque care-
cen de movimicntos propios y porque no son ve-
hiculizados por los espermatozoides ; en cam-
bio estos altimos llegan hasta las trompas porque
poseen movimientos activos propios.

Por otra parte, es logico pensar que si [uera
frecuente la infeceidon por la mucosa, tos organos
genitales externos, que ticnen una participacién
mas activa en el acto del coito, serian los mas
atacados. No ocurre, sin embargo, asi, y sabemos
que la tuberculosis primitiva de la vulva es una
afeccion rarva, lo mismo que la del cucllo del
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utero ; en cambio la tuberculosis del segmento
mas Interno, del aparato genital, trompas y ova-
rios son mucho maés frecuentes. Merletti sobre
172 casos de tuberculosis genital, encuentra 157
salpingitis tuberculosas.

De todas estas consideraciones, resulta que la
via mucosa ascendente ,es la menos frecuente
de todas y que la tuberculosis primitiva de los
anexos, que cncuentra en clla su explicacion,
tiene que ser necesariamente menos [recuente.
Asi resulta de las numerosas estadisticas que
han sido publicadas y estas estadisticas tan dese-
mejantes nos indican también, que en la apre-
ciacion de la frecuencia de la tuberculosis primi-
tiva de los anexos cl desacuerdo es muy grande.
Veit tiscute la estadistica de Margarucci que dice
que el 12 por ciento de las salpingitis tuberculo-
sas son primitivas ; para Ferich la proporcién
de tuberculosis genital primitiva es de 6 por
ciento ; para Schram, 2 por ciento ; Maxler en
19,56 por ciento ; Spath, 24,5 por ciento.

La razon de esta divergencia de opiniones es-
td precisamente en la dificultad de conocer la
tuberculosis primitiva. Lista debe ser diagnosti-
cada en la autopsia y aun asi las mas minuciosas
pueden dejar pasar desapercibido algin pequefio
foco radicado en un o6rgano 6 en un ganglio y
que no tenia expresion clinica. Por otra parte,
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no pucde diagndsticarse la tuberculosis primiti-
va por la extension mayor de la lesion de los ane-
sos con relacion A otro [oco presente en otra vis-
cera, porque la lesién tuberculosa primitiva pue-
de quedar estacionaria y aun curar, mientras
que la metastasis en los anexos puede fener una
evolucion mas activa y producir alteraciones
anatomicas mucho mas extensas.

La salpingitis tuberculosa es la forma mas fre-
cuente de la tuberculosis genital. Segin las esta-
disticas mas recientes de Simons, Merletti y Tar-
get, la tuberculosis de las trompas representan
el 89 por ciento de la tuberculosis genital de la
mujer. Stolper ha encontrado 20,5 por ciento de
{rompas tuberculosas en mujeres autopsiadas por
tuberculosis ; Simons 1,2 %o.en las autopsias cn
general. Bondy ha sefialado la tuberculosis como,
résponsable de 33 por ciento de las salpingitis.

fsta frecuencia mayor de la tuberculosis tu-
haria ge explica por la disposicion horizontal dela
frompa, sus sinuosidades y los repliegues de la
mucosa gque hace facil la estancacion de las se-
creciones. También el éxtasis vascular es fre-
cuente en la trompa en razon de su alejamiento
del corazon y de su riqueza en-vasos venosos.

La tuberculosis del ovario es menos frecuente.
Merletti sobre 172 tuberculosis genitales encuen-
tra s0lo 27 ovarios tuberculosos. Casi siempre se
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trata de salpingo-ovaritis tuberculosa vy los casos
en que cxiste la tuberculosis ovarica como Unica
localizacion del bacilo es excepcional. Estan los
casos de Klebs, Oppenheim y Spath.







CAPITULO 1II

ANATOMIA  PATOLOGICA

Las alteraciones anatomicas-de las salpingo-
ovaritis tuberculosas son variables y dilieren por
el grado del proceso tuberculoso y su evolucion,
asi como por su propagacion los organos veci-
nos y especialmente al peritoneo.

Unas veces la trompa tuberculosa tiene un as-
pecto normal aparte de una erupcién directa de
granulaciones tuberculosas, sobre el peritonco ;
otras veces las tres tunicas estan infiltradas de
foliculos tuberculosos y el tejido conjuntivo ha
proliferado al rededor de los tubéreulos ahogan-
do la proliferacion bacilar y produciendo el en-
grosamento del organo ; en fin, en otros casos
mas avanzados de la evolucion de las lesiones, la
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cavidad de la trompa es asiento de colecciones
enquistadas de tamafios variables.

Podemos clasificar la salpingitis tuberculosa
en dos [ormas : 1.¢ forma parenquimatosa 6 cro-
nica ; y, 2.¢, forma quistica.

LEstas formas son de evolucién cronica y son
las que se encuentran en la mayoria de los ca-
sos ; al lado de ellas se ha descrito una forma
aguda catarral 6 purulenta que constituye una
forma excepcional.

Otras clasificaciones han sido dadas de las le-

siones de las trompas. Merletti distingue ires
formas : 1.° Perisalpingitis tuberculosa ; 2.°, Sal-
pilgitis miliar parenquimatosa con tubérculos en
la mucosa y muscolosa ; y, 3.°, endosalpingitis
tuberculosa. En esta ultima.forma so6lo la mucosa
estaria atacada.
- Willians, distingue tres formas, & saber: 1.°
la forma miliar, en que las lesiones quedan re-
ducidas & la mucosa ; 2.°, La forma cronica fi-
brosa se caracteriza por la proliferacion conjun-
tiva al rededor de los tubérculos ; y, 3.°, La for-
ma cronica difusa, representada por la reparti-
cion y la extension de las lesiones tuberculosas
4 todas las tinicas de la trompa. Esta ultima for-
ma corresponde a la forma parenquimatosa 6
cronica de la primera clasificacion.

La localizacion del foliculo tuberculoso en una




sola thnica con prescindencia de las demas es un
hecho que se observa rara vez y lo mas comun es
que las alteraciones se encuentren en las tres
tunicas.

La forma crénica parenquimatosa reviste dos
aspectos distintos. En un caso menos [recuente,
la esclerosis invade todo el 6rgano que se retrac
en un cordoén con su calibre muy estrechado 6
que desaparece completamente. Los tubérculos
sufren la infiltracion calcarea.

Esta forma representa el modo de curacion ex-
pontinea de la salpingitis tuberculosa. Al lado
de esta forma atréfica, debe colocarse la forma
hipertréfica, vegetante y nudosa que es la forma
mas frecuente. La trompa tiene en este caso un
aspecto muy distinto ; estd aumentada dc volu-
men, su superlicie es irregular, presentando por-
ciones estrechadas que alternan con dilatacioncs
y le dan un aspecto moniliforme. Las franjas
del pabeilon estian soldadas entre si y obliteran el
6stium abdominal ; y la palpacidén demuestra que
el aumento de volumen del érgano estd en rela-
¢ion con un espcsor mayor de sus paredes, al

mismo tiempo que se perciben nicleos duros que
corresponden & las porciones dilatadas vy sue
se encucntran hasta en la porcion intersticial de
la trompa. La presencia de estas modalidades al
nivel del cuerno uterino, constituye para llegar
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y Althertum un signo de diagnéstico de gran im-
portancia, de la naturaleza tuberculosa de la sal-
pingitis.

Los tubérculos se encuentran sobre la serosa y
en la pared bajo forma de granulaciones grices 6
de tubérculos caceosos de un blanco amarillento.
Los cortes verticales son mas demostrativos ;
ellos ensefian las alteraciones de la mucosa y de
la tuncia muscular.

La luz de la trompa, dificil de encontrar en al-
gunas partes, presenta una mucosa grisacea, es-
pesada infiltrada de foliculos tuberculosos 6 pre-
sentando ulceraciones de fondo irregular y bro-
tante. En las tanicas de la trompa, adelgazadas
al nivel de los nodulos y espesadas en otras par-
tes, se encuentran nédulos intersticiales, de vo-
lumen, consistencia y edad diferentes, formando
una verdadera salpingitis fungosa. istas paredes
infiltradas de las trompas muy auras en algunos
puntos, estan resbhlandecidas en otras partes, don-
su raptura parece inminente y cuando esta rup-
tura se produce, se forma una especie de caverna
irregular abierta hacia la mucosa 6, mas rara-
mente, hacia el exterior en medio de adherencias
peritubarias.

La salpingitis quistica tuberculosa representa
el absceso [rio de la trompa. El pio-salpins tuber-
culoso tiene dimensiones variables ; a4 veces al-
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canza un tamafio enorme. Horteloup y Routier
citados por M. Chaufton en su tesis de 1905 han
tomado por un quiste del ovario un enorme pio-
salpinx tuberculoso. En el caso de Aran y en el
de Jennel llegaba hasta cl obligo.-

La bolsa quistica puede ser Unica 6 dividida
cn bolsas secundarias por tabigques. Su conte-
nido esta formado por pus semejante al del abs-
ceso [rio ; es un pus seroso mezclado de grumos.
Algunas veces puede revestir la forma de un hi-
dro-salpinx ¢ de hematosalpinx, pero csto es raro

La pared del piosalpinx es semejante al de una
caverna ; irregular, llena de vegetaciones y de
masas caceosas. Il orilicio abdominal esta cerra-
do y el ostimm uterino se conserva abierto, per-
mitiendo, en algunos casgos, vaciarse ta bolsa en
el atero.

La situacidon de la bolsa quistica es variable,
casi siempre se encuentra en cl Douglas rijada
alli por adherencias al utero, al recto y al ansa
sigmoidea.

El piosalpinx tuberculoso adherido & los 6rga-
nos puede abrirse en estos. Fernet cita un caso
que se abrié en la vejiga y Vermeil, otro en el
recto.

Los cortes histologicos de la salpingitis tuber-
culosa son interesantes de conocer, porgque ellos
ensefian la distribucién topografica y la evolu-
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cion de las alteraciones anatomicas, asi como
permite reconocer su naturaleza, en .08 casos
en que el axamen directo de la pieza no arroja
luz sobre la naturaleza tuberculosa de la sal-
pinjitis, por ejemplo en la forma catarral, cuan-
do las lesiones se encuentran en la mucosa y el
error es facil con una salpingitis ordinaria.

En el periodo inicial del proceso andtomo-pato-
logico se observa la mucosa hiperemiada. Su epi-
telio cilindico de cilias vibratiles estd descama-
do en partes y las células presentan degenera-
cion granulosa. Fl corion de la mucosa esta in-
tiltrado de células gigantes y células epitelioides
tormando foliculos tuberculosos ; estos infiltran
la tunica musculosa y sc extienden hasta el pe-
ritoneo.

En el piosalpinx la cavidad esta revestida de
una capa continua y gruesa de tejido embrio-
nario ; debajo de esta capa se encuentra una
zona fibrosa sembrada de foliculos tuberculosos
y estos se encuentran también, aunque en menor
numero en la tinica musculosa y en el peritoneo.

Los tubérculos se encuentran al estado crudo
o en resblandecimiento y fundicion caceosa.

Ovaritis tuberculosa.—La ovaritis tuberculosa
es menos frecuente que la salpingitis ; el ovario
puede quedar sano, envuelto en una peri-ovaritis,
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0 bien presentar lesiones banales que nada tienen
que ver con la tuberculosis. En estos casos cabe
preguntar si el ovario de apariencia sana no lleva
una lesion intersticial que solo el microscopio la
descubriria.

La tuberculosis del ovario reviste dos formas :
la forma nodular hipertréfica y el absceso frio idel
ovario.

En la primera forma el ovario estd aumentado
de volumen llegando hasta el tamafio de una
mandarina, de superficie irregular, abollonada y
encausulado por un proceso de peri-ovaritis. Su
color es variable, siendo grisiceo con puntos
amarillentos unas veces ; y presentando otras,
placas equimoticas por ruptura de capilares.

Al corte el pvario cs iduro, escleroso, presentan-
do tubérculos en la zona periférica del organo,
en diverso grado de desarrollo desde el tubérculo
crudo hasta la fundicion caceosa 6 purulenta
v la formacién de pequeiias cavidades.

El absceso frio del ovario esta formado por
una bolsa de dimensiones variables y que puecde
ocupar toda la glandula y comunicar en muchos
casos con un pio-salpinx. Su pared es anfractuo-
sa, recubierta de una capa de tejido embrionario
y fungosidades como en las cavernas y contenien-
dio una masa de substancia caceosa ¢ pus con
caracteres del pus tuberculoso.
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El comienzo de las lesiones se hace en la ca-
pa ovigena, que parece ser el asiento exclusivo
de la tubeirculosis, quedando intacta en un gran
namero de casos la zona medular. Las vesiculas
de Graaf han desaparccido y la zona estd cons-
tituida por un estroma de fibras conjuntivas en
medio del cual se encuentra un gran numero
de células embrionarias. n este estroma, en me-
dic de los vasos, se ve foliculos tuberculosos
formados de elementos embrionarios en el cen-
tro de los cuales se encuentran células gigantes.
Algunos foliculos presentan un espacio claro, re-
sultado del resblandecimiento. Un hecho impor-
tante resulta del estudio histolégico de la salpin-
go-ovaritis tuberculosa y es el comienzo de las
lesiones por la zona vascular,: por la submucosa
en la trompa ; por la capa ovigena en cl ovario,
lo.que atestigua el origen vascular de la salpin-
go-ovaritis tuberculosa.




CAPITULO 111

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Los sintomas de la salpingo-ovaritis tubercn-:
losa son numerosos, pero no son todos patogno-
monicos de la afeccidon, porque un gran numero
de ellos se encuentran en las infecciones ane-
xiales que tienen otro agente etioldgico que el
bacilo de Koch. Este hecho hace su diagndstico
dificil, y son muchos los casos en que la afeccion
esrecién encontrada en el curso de una operacion
cuando los sintomas presentados por la enferma
no daban A suponer la infeccion tuberculosa.

Los desordenes de la menstruacion son muy
frecuentes en la tuberculosis anexial y entre es-
tos desordenes la amenorrea ocupa el primer lu-
gar. Mientras que en las otras anexitis es mas
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comr: observar reglas irregulares y abundantes
a4 veces verdaderas menorragias, y la amenorrea
cuando se produce, es en las formas graves donde
el ovario estd completamente degenerado ; en la
tuberculosis anexial, ocurre lo contrario y la ame-
norrea aparece desde ¢l primer momento como el
trastorno funcional mas constante. Adquiere, por
esta razon la importancia de sintoma precoz y
debe ser tenido en cuenta para el diagnostico de
la afeccién. La tuberculosis, es, en efecto, la afec-
cion ‘que produce mas amenorrea. Cuando asien-
ta en el aparato genital produce lesiones profun-
das en el ovario que tienen que traer necesaria-
mente la supresion de la funcion menstrual. Las
desiones radican en la capa ovigena del ovario y
traen la destruccidon completa del foliculo de
Graaf que son reemplazados por tubérculos. De
este modo la ovulacion queda suprimida v la
menstruacion no se produce, porque estos dos
fenomenos tiencn relacién intima, vale decir, que
sin ovulacion .no hay menstruacion.

Lia tuberculosis pulmonar es también causa
de un gran nhmero de amenorreas, mas del 50

por ciento en la estadistica por trastornos mens-
truales, que leemos en la tesis de Gofialons. Esta
amenorrea serfa para algunos un modo de defen-
sa del organismo, que suprime de esta mancra
las pousc¢es congestivas que se producen en el
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periodo menstrual ; 6 bien se debe a lesiones
ovaricas latentes que no son raras en las muje-
res tuberculosas, como se deduce de la cstadis-
tica de Stolper que encuentra 20,5 por ciento
de tuberculosis anexial en mujeres autopsiadas
por tuberculosis pulmonar.

Los otros trastornos menstruales se observan
también, y especialmente la dismenorrea dolo-
rosa ; otras veces, pero esto es raro, pueden pro-
ducirse hemorragias.

La amenorrea puede quedar definitiva, en otros
casos esintermitente y alterna con periodos mens-
truales mas 6 menos normales.

Suelen observarse otros sintomas como bouf-
fées de chaleur, ccfaleas intermitentes, palpita-
clones cardiacas, suefio irregular, que deben ser
relacionados 4 la insuficiencia ovarica.

El dolor es otro sintoma constante, aun fuera
de todo ataque de pelviperitonilis. Es explontaneo
0 provocado ; su intensidad es variable, exacer-
bandose con laimarcha, la fatiga 6 el cdito. Unas
veces unilateral, es casi siempre bilateral y se
irradia 4 los lomos y muslos. Delageniére distin-
gue dos clases de dolores despertados por la pal-
pacion : uno profundo, poco inlenso ; y otro su-
perficial, especie de hisperestesia en la regién
ovarica.

La leucorrea es un sintoma frecuente pero me-
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nos que en la otras anexitis. Se observa, cuan-
do existe al mismo tiempo endometritis, 6 cuan-
do la trompa quistica se vacia en elutero, feno-
meno yue es frecuente observar en la salpingitis
tuberculosa y que se debe 4 que el ostium uteri-
no queda permeable. E1 examen microscépico del
flujo tiene importancia porque descubre con ire-
cuencia el bacilo!de Koch.

Los trastornos gastricos é intestinales, se pre-
sentan bajo la forma de anorexias, de dolores
gastricos, de dilatacion de estomago y de diarreas

La temperatura es subnormal, produciéndose
con {recuencia elevaciones vespertinas muy gran-
des que no guardan relacién con el estado local.

Las poussées de pelvi-perilonitis repetidas, con
mucha frecuencia ,tiene paga la mayoria de los
autores, el valor de un un signo de certeza de tu-
berculosis anexial. Estos ataques de pelvi-perito-
nitis pueden constituir el sintoma inicial de la
enfermedad ; pero es mas [recuente que vayan
precedidas de los sintomas funcionales arriba
anotados, y asi constituyen episodios agudos en
el curso cronico de la tuberculosis anexial.

Otras veces, la ascitis sc¢ presenta como sinto-
ma dominante ; libre ¢ tabicada, puede acom-
pafiarse de desérdenes menstruales ; esta ascitis
revela la participacion que tiene el peritoneo y
da lugar 4 uno de los aspectos clinicos de la
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afeccion, conocido antiguamente con el nombre
de ascitis esencial de las nifias y que Bouilly de-
mostré su origen anexial.

Las formas agudas de la tuberculosis anexial
son raras pero existen. Consecutivas 4 una lesion
crénica, se presentan como poussées agudas en
el curso de afecciones crénicas y constituyen de
este modo simples aspectos de una septicemia
tuberculosa mas 0 menos extensa. Estas formas
agudas se presentan con los sintomas habituales
en las grandes infecciones agudas : fiebre, reac-
cion peritoneal, inleccion grave del organismo.
Los sintomas generales pasan 4 primer orden ;
los sintomas locales ‘pueden ser minimos vy la
aleccion toma el aspecto de una fiebre tifoidea,
de una meningitis 1 otra infeccién aguda.

El error es asi posible, y H. Dervaux refiere
un caso de tuberculosis anexial aguda, que fué
‘diagnosticada fiebre tifoidea. En la autopsia se
encontré una tuberculosis tubaria gencralizada
al peritoneo.

Las formas crénicas constituyen la generali-
dad de la tuberculosis anexial. Ellas se superpo-
nen a las formas anidtomo-patologicas, pero hay
que tener presente que estas formas pueden com-
binarse entre si de muchos modos y que en rea-
lidad el cuadro es mucho mas complejo.

Haciendo esta salvedad, distinguimos : una for-
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ma cronica latente ; una forma nodular hipertro-
fica fibro-adhesiva ; y una anexitis ciceo-puru-
lenta con pelvi-peritonitis, algunas veces tlcero-
caceosa. Estas dos Ultimas son las mas frec-
cuentes.

Las anexitis tuberculosas cronicas latentes,
quedan silenciosas mucho tiempo hasta que el
peritoneo es invadido y reacciona a su vez; ¥
entonces recién, la atencion es dirigida del lado
del aparato genital al buscar la etiologia dc esta
peritonitis de aparicncia esencial. Mientras esta
peritonilis secundaria no se produce, la afeccion
anecxial queda ignorada ; los sintomas en la esfe-
ra genital, siempre desoérdenes menstruales ; son
pasajeros y pasan desapercibidos 6 no se les da
importancia. Estos son los casos en que la sal-
pingo ovaritis tuberculosa, es recién reconocida
en el curso de una intervencién quirargica. Du-
rante mi permanencia como practicante, en el
servicio de ginecologia del Dr. Ricardo 5. Gémerz,
en el Hogpital Alvear, he tenido ocasion de seguir
un caso interesante de estas salpingo-ovaritis tu-
berculosas latentes. Se trata dc una mujer joven,
recién casada, sin antccedentes hereditarios y
personales importantes. Sc quejaba so6lo de que
sus reglas eran dolorosas, de que el coito era
causa de dolores y de sufrir crisis nerviosas ire-
cuentes. El examen ginecolégico ensefia un utero
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pequefio, en retroflexion movil. Los fondos de
sacos vaginales no son dolorosos y estan libres.
El ovario derecho se palpa un poco grande.. Se
la opera & fin de practicar una neo-insercion de
los ligamentos redondos. Se encuentra el utero
en retroflexion, su fondo cubierto de granulacio-
nes grices, y las trompas presentan las mismas
granulaciones bajo el peritoneo ; las franjas del
pabellén adheridas entre si, pero no hay peri-
tonitis adhesiva. Se practica una histerectom ia
subtotal con salpinguectomia doble y la enferma
cura, habiendo desaparecido los dolores Yy mejo-
rado cl estado nervioso. f

El examen histologico de cortes de las trom-
pas conflirma la naturaleza tuberculosa de las
granulaciones.

En otros casos mas caracterizados, la sintoma-
tologia es mas evidente, hay leucorrea, ameno-
‘rrea O reglas escasas y dolorosas. 1 peritoneo
ha reaccionado creando una perimetro-anexitis
que es causa de dolores y sobrevienen de ticmpo
en tiempo poussées de pelviperitonitis ligeras.

Entre estas formas incidiosas de tuberculosis
anexial, hay una que aparece frecuentemente en
la edad de la pubertad, y cuyo caracter principal
es la produccion de una ascitis que se forma len-
tamente y adquicre en algunos casos proporcio-
nes considerables.
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Fsia forma ascitica de tuberculosis anexial,
ha sido aceptada por la mayoria de los ginecolo-
gos despudés de las discusiones del Congreso de
Roma de 1902. Los sintomas funcionales pueden
faltar completamente ; otras veces existen tras-
tornos menstruales que aparecen desde las pri-
meras reglas consistentes en dismenorreas 6 en
amenorreas y esta reducida sintomatologia puede
en cambio, presentarse con lesiones anexiales
tuberculosas bastante avanzadas.

La ascitis llega 4 veces & un gran volumen y
cuando es libre, da la sensacion de onda bien ma-
nifiesta y el abdomen de batracio de los grandes
derrames del peritonco.

El caso clinico siguiente que sacamos de la te-
sis de Gorowilz, pagina 87, ensefia mejor que
cualquier descripcion, los caracteres clinicos
de esta interesante forma de tuberculosis ane-
xial cromica : «Bich... 20 afios, antecedentes tu-
berculosos. Una hermana operada por M. Routier
por peritonitis tuberculosa. Regla & los 14 afios,
reglas abundantes, duran ocho dias, sin dolores.
A los 15 afios llega 4 Paris, desde entonces no
regla ; al mismo tiempo abovedamiento del vien-
tre con algunos dolores lumbares. Se casa & los
19 afios, no tiene hijos, ni abortos. hace cinco
meses, sin causa apreciable, sin fiebre, sin do-
lores, la enferma ha visto su vientre aumentar
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rapidamente. Entra al hospital 4 causa del vo-
Ilimen excesivo de su vientre que la incomoda
pero no la hace sufrir. Temperatura 4 la tar-
de, 39 grados.

Estado local. —Vientre grueso de batracio, piel
normal, sin circulacién suplementaria. Derrame
libre fluctuacién manifiesta. El tacto vaginal
no hace sentir nada de anormal.

Estado general.—La enferma tiene una silud
en apariencia excelente, ella come bien. A la
noche tiene sudores. La auscultacion de los pul-
mones revela una respiracién un poco ruda en los
dos vértices, nada de lesiones pronunciadas.

Diagndstico.—Ascitis tuberculosa.

Orperacién.—Laparotomia ; 4 la apertura dei
peritoneo salen 10 litros de liquido citrino. El
periloneo no presenta ninguna granulacion tuber-
culosa, es absolutamente sano. Los ovarios tu-
berculosos de los dos lados son sacados. Existen
algunas pequefias granulaciones sobre el fonau
del ttero.»

Es necesario no exagerar el valor diagnodstico
que puede tener esta ascilis ; porque hay tuber-
culosis peritoneales sin lesiones anexiales y estas
son las mas frecuentes, pero cuando ella aparcce
en una mujer joven con trastornos menstruales
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no hay que olvidar, que los anexos tuberculosos
pueden ser su origen. Segin Osler el 40 por
ciento de las tuberculosis peritoneales son de
origen anexial. Otrag veces la ascitis es enquisla-
da y en ecste caso puede dar lugar a errores de
diagnostico, como ha ocurrido mas de una vez,
confundiéndolo con un quiste del ovario, del pa-
raovario y del mesenterio.

Mas frecuentes son aquellas formas anatomo-
clinicas de la tuberculosis anexial en que los
sintomag son desde el comienzo anexiales y mis
0 menos pelvianos y que quedan predominantes
durante toda la evolucion de la enfermedad. Me
refiero & la anexitis nodular hiperlrofica v 4 la
forma caceo-purulenta representada por el abs-
ceso [rio de la trompa y ovario.

En la primera de estas formas el cuadro cli-
es el de las anexilis cronicas ; su diagnoslico
etiologico es muy dificil, puede ser un diagnodsti-
co de probabilidad ¢ bien un diagnoslico operato-
rio. Se encuentra entonces el comienzo ordina-
rio de las anexitis : dolores, desdrdenes mens-
truales, flujo vy transtornos gastricos. Pero hay
aqui, un hecho sobre el cual han llamado la aten-
ci6n numerosos autores como Terrillon y Aran,
y es la frecuencia con que se producen las pous-
sées de pelvi-peritonitis. La enferma es fomada
bruscamente de escalofriog, de nfuseas, de vo-
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mitos primero alimenticios, rapidamente hiliosos.
Luego sobreviene un dolor vivo, brusco, atroz,
que parece primitivamente extenderse a todo el
abdomen y luego se localiza en la pelvis. Lsle
dolor que se exaspera por el menor esfuerzo, por
el menor movimiento, el mas ligero contacto,
lleva al enfermo al reposo méas absoluto, en de-
cubito dorsal, los miembros flexionados evitando
todo movimiento. La respiracion es rapida. El
pulso es pequefio, frecucnte, irregular. La tem-
peratura se cleva 4 39 grados, la constipacidn
se establece y el vientre se meteoriza.

La facie es palida, los ojos hundidos, la nariz
perfilada : es la facie peritoneal. La palpacion
del abdomen durante este perfodo, pone de ma-
nifiesto la defensa muscular que es muy gran-
de, ensciia el vientre tenso, la piel caliente y
permite tambi¢n apreciar la mayor intensidad
del dolor del lado de la pelvis.

Esta sintomatologia tan ruidosa, decrece de
intensidad y con un tratamiento médico apro-
piado desaparece en algunos dias, siendo segui-
da de un periodo méas 6 menos largo de calma,
para producirse otra nueva pousée de pelvi-pe-
ritonitis.

Estos ataques repetidos y frecuentes de pelvi-
peritonitis, no son, sin embargo, aunque se ha-

yva querido, especiales de la tuberculosis ane-
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xial. Ellos se encuentran en las salpingifis go-
nococcicas y no es nada raro que enfermas en
un ataquede pelvi-peritonitis tuberculosa, nos di-
gan que ya es el segundo 6 tercer ataque que sufren.
Peroparalos autores que como Terillon y Aran, dan
una gran importancia a esta reaccién peritoneal
la pelvi-peritonitis tuberculosa tiene, & parte
de ser mas frecuente, este otro caracter : el de
ir & menudo, alternada con pousées conges-
tivas pulmonares.

El tacto vaginal demuesira los anexos engro-
sados, dolorosos, caidos en el Douglas v mas 6
menos adherentes. Otras veces el Douglas csta
ocupado por una tumefaccion de limites difu-
sos, dura, & veces paslosa, que sc extiende 4
los sacos vaginales laterales, siendo 4 menudo
dificil percibir, en medio de esta masa indu-
rada las trompas v los ovarios.

Pero estos signos [isicos sé6lo nos indican, que
se -trata de una anexitis complicada de un pro-
ceso de pelvi-perilonitis mas 6 menos extenso ;
pero no enseilan de ningin modo su naturaleza
tuberculosa. Sin embargo en los casos favora-
bles al diagnéstico, es posible hallar un signo
de importancia y que el tacto revela ; es el signo

de Hegar, que consiste cn la presencia en las
trompas, de nudosidades, que asientan especial-
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mente en la region itsmica y que Hegar llama
nidulos {tsmicos.

T.a salpingitis tuberculosa es frecuentemente
nodular. Los noédulos de las trompas son muy
frecuentes pero no peculiares de la tuberculosis ;
se encuentran tambi¢én cn las otras infecciones
tubarias. Es entonces necesario, no deducir de su
presencia, un argumento absoluto y seguro de tu-
berculosis anexial. Se han descrito adeno-mio-
mas inflamatorios y salpingitis nodulares itsmi-
cas no tuberculosas en todo comparables & la sal-
pingiti nodular tuberculosa.

La forma nodular de la anexilis tuberculosa,
que acabamos de deseribir, evoluciona hacia la
formacion del absceso frio de-la trompa vy del
ovario que constituyve el estado final de la evo-
lucion anatomica de las lesiones v clinicamente
la forma mas grave de tuberculosis anexial. Cuando
el piosalpinx, ¢ el absceso [rio del ovario se en-
cucntran mas 6 menos libres, rodeados de pocas
adherencias, se siente con el tacto vaginal, un
tumor de tamafio variable, & veces enorme ; la
tuberculosis da los piosalpinx mas voluminosos ;
de consistencia también variable, unas veces du-
ra, simulando un tumor solido, otras veces
renitente y hasta fluctuante cuando tiene po-
ca tensidén ; que ocupa un fondo de saco lateral,

desplazando el Utero hacia el lado opuesto. Il




absceso [rio del ovario puede comunicar con el
piosalpinx y entonces es dificil conocer, por el
tacto, la parte que correspondeauno U otro or-
gano. .

Cuando el tumor cae al Douglas, forma un tu-
mor que ocupa cl fondo de saco vajinal posterior
y adherido al dtero el que es rechazado hacia
adelante.

El Prolesor Dr. Enrique Bazterrica ha obscr-
vado que cuando se hacen examences con varios
dias de intérvalo se observa en el piosalpinx di-
ferencias apreciables en su tamafio. Fstas va-
riaciones de volGmen las explica por oblitara-
ciones temporarias del orificio de la trompa o
por congestiones pasajeras.

El signo Bazterrica es definido en la siguiente
forma : «Los aumentos y disminuciones periodi-
cas que sufren los tumores anexiales de origen
tuberculoso ; aumentos y disminuciones, que res-
ponden posiblemente 4 obliteraciones tempora-
rias O 4 poussCes congestivas pasajeras».

El signo Bazterrica ha sido ultimamenle ira-
tado en un importante trabajo presentado por el
Protesor Dr. Ricardo S. Goémez, al V. Congreso
Latino Americano reunido en Lima, y en ¢l reco-
noce la importancia que tiene el signo de Baz-

terrica como signo de certeza para el diagnostico
del piosalpinx tuberculoso.




Las poussées de pelvi-peritonitis extienden las

lasiones al peritonco pelviano y cuyas lesiones
evolucionan 4 la caceiflicacion y fusién, dando lu-
gar & apscesos secundarios y, en este estado, po-
demos decir que ya no tencmos tuberculosis
anexial sinouna verdadera tuberculosis pelviana.
En eslos casos el estado general del organismo se
resiente gravemente ; la fiebra héctica se cncien-
de, lossudores nocturnos son prolusosy debilitan
mas aun 4 la enferma, el apetito desaparece y
la caquexia sc instala. Kl tumor anexial puede
abrirse en el periloneo 6 en un drgano vecino al
cual se ha adherido. Esta complicacion expone
& las inleceiones secundarias pidgenas que accle-
ran aun mas la evolucion de la enfermedad.

Hemos pasado en revista la sintomatologia ge-
neral y las formas andtomo -clinicas de la tu-
berculosis anexial ; y en este estudio licmos vis-
“to la importancia que debe darse a cada uno de
los sintomas, cuando se trata de hacer el diag-
néstico etioldgico de la infeccion anexial. FEste
diagnostico es importante, porque de é1 depende
el pronostico y también los resultados del trata-
miento estos resultados serdn tanto mas mejores,
cuanto mas precoz sea el diagnéstico v en con-
secucncia el tratamiento quirtirgico sera practi-
cado mas pronlo.
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Pero este diagnodstico no siempre es facil ymu-
chas veces solo podrd hacerse un diagnostico de
probabilidad, cuando se trata de aquellas formas
cronicas lalentes que tienen una sintomatologia
anexial muy pob;‘e; y aun cn las formas con
sintomas genitales predominantes, las dificulta-
des que se presentan para el diagnodstico no son
menos importantes.

IHemos visto, en efecto, al tratar de las formas
clinicas que los sintomas que revelan la fuber-
culosis anexial, 4 excepcion del signo Bazterrica,
al cual damos una merecida hmportancia, no tie-
nen, ninguno de ellos un valor absoluto. Ilsta
falta de signos patognomonicos justifica los erro-
res de diagnostico v que esta afeccion sea mu-
chas veees un hallazgo operatorio.

Il laboratorio en este CLL&?O, presta una vez mas
sus importantes servicios al ginecdlogo y cs ¢l
que da el fallo delinilivo, descubriendo la presen-
cia del bacilo de Koch en el flujo y especialmente
cuando existe al mismo tiempo una cendometritis
tuberculosa. Las inoculaciones al cobayo, sera
siempre el medio preferido porque el 2xamen
del flujo en frotes colorados no da siempre re-
sultados positivos. Ll examen microscopico de
las alteraciones de la mucosa uterina, oblenida
por un raspado es otro medio ulil de diagnéstico.
Los antecedentes personales v hereditarios se
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tendran muy en cuenta cuando se quiere conocer
la naturaleza de la infeccion anexial. Estos an-
tecedentes seran muchas veces los tnicos que
permitiran sospechar la aleccidn. Asi la heren-
cia, cohabitacion con un (uberculoso, las tuber-
culosis locales anteriores, v la existencia actual
de otras tuberculosis locales, tendran importan-
- cla cuando la etiologia de la anexitis sea dudosa.

Se buscaran las infecciones comunes del apa-
rato genital ¥ asi cuando no se encuentren, ni
la gonococeia, ni la esleccién puerperal, que re-
presentan los dos (ercios de la ctiologia de las
ancxitis, es razonable pensar en la tuberculosis
pues sabemos que entre las infecciones mas ra-
rag de los anexos, la tuberculosis ocupa el primer
rango. Otro argumento en favor de la tuberculosis
anexial, eselcasode quela afeccion se encuentre
en una mujer virgcn,'() en una nina de corta edad.
Pero esto tampoco debe tomarse en sentido abso-
lato, porque las vias genitales de la virgen y de
la nifa pueden ser contaminadas por la via mu-
cosa ascendente, por log microbios ordinarios de
la supuracidon y aun por el gonococo. Los hechos
de vulvo-vaginitis y de metritis infantiles no son
casos tan raros. Las infecciones anexiales no tu-
berculosas, también han sido citadas por varios
autores. Asi: I’. Begouin, [ VI Congreso nacional
de Ginecologia, Obstétrica y Pediatria, Tolosa
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1910}, refiere tres casos de piosalpinx no tuber-
culosos en virgenes, donde el examen del pus y
los cortes de las trompas no presentan ninguna
lesion tuberculosa. Uno de estos casos era el de
una joven de 15 afios, virgen atacada de apen-
dicitis. Como los sintomas se agravaban 4 pesar
del tratamiento médico, se interviene diez dias
después del ataque. Se encuentra el apéndice pu-
rulento y la (rompa, adherida al apéndice, au-
menlada de volumen, dejaba salir pus por accion
de la presion.

De todo lo que antecede resulla, que ¢l diag-
noéstico clinico de la tuberculosis anexial es casi
imposible v que el Gnico medio riguroso de afir-
mar la luberculosis anexial es la observacion del

bacilo de Koch en las secrcciones titero-vaginales
.

0 por raspaje explorador del Utero.




CAPITULO TV

BVOLUCION Y PRONGSTICH

La tuberculosis ancexial cvolueiona, como toda
tuberculosis local, sea hacia la curacién espon-
tanca, lo que constituye la excepeion, o bien ha-
cia la caceificacién y resblandecimiento de las
lesiones y la invasion progresiva del proceso lu-
berculoso 4 los 6rganos y tejidos vecinos.

Esta forma de la evolucién es la méas [recuente,
la tuberculosis anexial es una afeccién evidente-
mente crénica y progresiva.

La curacién expontanea es posible y ha sido
encontrada por varios autores, entre olros Alter-

thum y Veit. Este hecho no puede sorprendernos
mayormente, porque sabemos que no solamente
las tuberculosis locales son susceptiblek de curar,
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sino que es todavia asi para la tuberculosis pul-
) monar. La curacion se hace por incrustaciéon cal-
carea de los tubérculos, y por la esclerosis y atro-
fia del organo y que da lugar & ega forma de sal-
‘ pingitis atrofica, esclerosa, [ibrosa, que hemos
C descrilo al estudiar las alleraciones analomicas.
Pero este modo de curaciéon es cexcepelonal y no
podemos contar con él en el tratamientoi de la

Mo : tuberculosis anexial.
Fl prondstico de la tuberculosis anexial en ge-
’ neral es grave, por la naturaleza misma de la in-
\ o feccion, pero no es siempre fatal. Dentro de esta
gravedad, el proudstico varia en cada una de las

formas clinicas de la afcecion. Depende ante todo
de la existencia y de la extension de las lesiones
tuberculosas en otras regiones del organismo y
también de la extension v del grado de evolucion
de las lesiones locales. Asi la tuberculosis sola-
mente localizada, & los anexos es de un pronos-
tico relativamente favorable porque es posible
practicar la extirpacion completa del foco tu-
berculoso. '

En las formas cronicas con ascitis, puede verse
la ascitis curar cxpontaneamente y las lesiones
i ) anexiales causales quedar largo tiempo silencio-

sas y aun curar también, pero la regla es que la
ascitis curada sc lorme un proceso de perito-
nitis seca y las lesiones anexiales seguir lenta-
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mente su evolucién para dar lugar a las formas
[rancas de tuberculosis anexial.

El caso de las anexitis tuberculosas nodula-
res, de la salpingitis nodular hipertrofica, de la
quc nos hemos ocupado extensamente al tratar
las formas anatomo-clinicas, se presta & las mis-
mas consideraciones. Ella da lugar 4 [recuentes
ataques de pelvi-peritonitis v cada uno de estos
ataquesindica un paso masenla evolucién de las
lesiones, es decir, nuevos focos tubaricos Y OVAri-
¢os, y nuevas adherencias. Asi, paso A paso, ol
peritoneo es invadido y es entonces que puede
producirse una poussée de peritonitis anendicu-
lar por propagacion, sea por las adhercncias 6
por via linfatica.

LI prondstico de esta forma es mas grave, el
tratamiento puede dar buenos resultados, pero,
con frecuencia, laoperacion por la extension de
la peritonitis tiene necesariamente que ser in-
completa. Por otra parte la mujer queda perdida
bajo el punto de vista genital, son mujeres esteri-
les y continnamente amenazadas por la existen-
cia de un foco de tuberculosis local.

Pero donde el prondstico adquierc su mayor
gravedad y llega & ser latal, es en las formas ca-
ceosas donde las lesiones se han extendido A
toda la pelvis y han llegado al ultimo periodo
de su evolucidon anatémica, el reshlandecimienio
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y la formacion de abscesos. Estas grandes tu-
berculosis pelvianas van acompaiadas de un es-
tado deplorable de todo el organismo. A veces
evolucionan rapidamente, & manera de un tu-
mor maligno galopante, dice Faure ; la caquexia,
hace progresos, las fistulas viscerales se cstable-
cen y abren nuevas vias & las infecciones secun-
darias y la muerte sobrevienc después de un
periodo mas 6 menos largo, por caquexia, por
generalizacion, por uremia 6 por otro meca-
nismo.

Il prondstico es entonces lemible en esta for-
ma avanzada de tuberculosis ancxial. Sélo el
tratamicento quirargico, cuando es posible, per-
mite conservar la esperanza de una mejoria mas
6 menos rapida y mids 6 menos durable.




CAPITULO V

TRATAMIENTO

LI tratamiento actual de la tuberculosis ane-
xial tiene relacion por una parte con el trata-
miento general de la tuberculosis y por otra parte
con el tratamiento de las anexitis. il tratamiento
-es fentonces médico y quirargico.

La profilaxia de la tuberculosis genital es la
de toda tuberculosis. se tendré muy en cuenta el
el estado de decadencia organica que caracte-
riza la descendencia tuberculosa, el cual sera
favorablemente modificado con la practica de nna
higicne severa y con la sobrealimentacion asocia-
da al reposo, reglamentandola con eriterio & fin
de evitar los trastornos gastricos.

Fn la juventud se aobservari los mismos cui-
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dados higiénicos y sc tratard especialmente las
malformacioncs genitales, si las hublere y los
estados congestivos que predisponen & la infec-
cion tuberculosa.

La profilaxia de la infeccion puerperal y ble-
norriagica serd impuesta rigurosamente a ias mu-
jeres predispuestas & la infeccion tuberculosa.

El tratamiento médico en la tuberculosis geni-
tal, encuentra su razon de ser en la probabilidad
misma de la curacidén expontanea de esta forma
de tuberculosis y aunque nosofros ignoramos la
frecuencia de esta curacion expontaneca, nos bas-
ta saber que ¢l organismo es capaz de vencer en
la lucha contra el microbio para que nuestro de-
ber sea sostenerlo en esta lucha por todos los
medios 4 nuestro alcance. .

Il tratamiento meédico es general y local. Kl
tratamiento médico general tiene por objeto esti-
mular la nutricion y los medios de deflensa orga-
nica. Su aplicacion debe respetar la integridad
de las funciones digesfivas que tiene tan gran
importancia en los tuberculosos.

Lste tratamiento general no difiere del de la
tuberculosis pulmonar. Sus resultados terapéuti-
cos en el tratamiento de la tuberculosis anexial,
no pueden ser cquiparados al tratamiento qui-
rargico, pero no por eso pierde su importancia y
debe ser instituido siempre porque él levanta las



fuerzas de la enferma, el estado general, ¥y permi-
tira asi ilegar al tratamiento operatorio que dara,
entonces, sus mejores resultados.

Los sintomas de la insuficiencia ovarica, seran
tratados favorablemente por la medicacion opote-
rapica, siendo la ovarina la preparacién mas co-
munmente cmpleada. Las dosis pequefias, em-
pleadas como estimulante de la funcion glan-
dular, son siempre suficientes para combatir con
¢xito los desordenes menstruales, dada, por ejem-
plo, & la dosis de 0,10 cg. diarios comenzando 8
dias después de las reglas y hasta dos dias antes
del siguiente periodo menstrual. Las dosis mixi-
mas de ovarina, 6 bien la ocreina, que es un pre-
parado del cuerpo amarillo, ¥ mas activa que
aqudélla, seran dadas en las castradas, con objeto
de suplir la secrccidon glandular ausente por la
castracion.

Con la medicacion opoterapica se observa ra-
pidamente que las reglas se regularizan, que los
dolores, los fenémenos vasomotores, congestivos,
las boutfées de chaleur desaparecen ; y es lo mis-
mo para las crisis de cefalalgias, de insomnio,
las palpitaciones y las sacudidas nerviosas. Iin
las castradas este resultado es generalmente tran-
sitorio, dura el tiempo que dura la medicacion.
cuando esla ha cesado, los trastornos reapare-
cen pero ceden de nuevo & otra medicacion { Car-
not ).
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El tratamiento local, servird para combatir los
ataques de pelvi-peritonitis, de cuvia [recuencia
en la tuberculosis anexial ya nos hemos ocupado
en el capitulo precedente. En este caso se hard
guardar & la enferma la inmovilidad mas absoluta
y se aplicard una bolsa de hielo en el vientre.
Si los dolores son muy vivos se recurrird 4 la in-
yeccion de morfina. Los vomitos se calmaran
con la dieta, la enferma no tomara mas que un
poco de agua ¢ de limonada helada de hora en
hora.

Contra ¢l meteorismo se aconseja c¢l arenage
ae los gases por medio de una gruesa sonda rectal
colocada durante 30 6 40 minulos, varias veces
en el dia.

El hielo se mantendra durante muchos dias
hasta que los dolores desaparczean y la curva
térmica se normaliza. n este periodo se harin
curaciones vaginales con tapones de glicerina ic-
tiolada ¢ tigenolada v lavajes vaginales calientes.

Aparte de estos pericdos agudos, caracteriza-
dos por los ataques pelvi-peritonitis, el trata-
miento local es el unico recurso quec nos queda
en aquellasg formas en que, por la extension de
las lesiones y la gravedad del cstado general, el
tratamienlo quirfirgico no podra ser puesto en
practica.

E! tratamiento quirturgico de la tuberculosis



anexial fué practicado por primera vez por He-
gar en 1886, y desde entonces esta afeccion ha
entrado en el dominio de la cirugia. Hegar y
Wiedow fueron tambic¢n los primeros que dieron
a4 conocer los casos de curacion delinitiva obte-
nidos con el tratamiento operatorio.

lias indicaciones del tratamiento y la técnica
han quedado definitivamente establecidas con el
trabajo de Faure, en el Congreso de Roma de
1902. Las indicaciones de este tratamicento de-
rivan ide estos dos principios hoy dia generalmen-
te aceplados en cirugia : 1.°, toda teberculosis
local reconocida debe ser suprimida ; y, 2.°, to-
da anexitis cronica debe ser extirpada, porque
en las condiciones actuales de la cirugia es me-
nos peligroso y es mas venlajoso extirpar un
anexo enfermo que abandonarlo 4 su evolucién
natural. Entonces reuniendo las dos indicacio-
nes precedentes, pensamos, que todo foco de tu-
berculosis anexial debe ser extirpado porque ¢l
posce los peligros de una tuberculosis local y los
de una anexitis crénica.

Si bien en las anexitis cronicas ordinarias al-
gunos ginecdlogos son contemporizadores, espe-
rando que un tratamiento médico apropiado ha-
ga tolerable la afeccidn ; para la anexitis tuber-
culosa este razonamiento no es admisible porque
la infeccién tuberculosa es invasora, no ze de-
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tiene expontaneamente y el tratamiento médico
es paliativo. Es cierto que la curacidén exponta-
nea ha sido encontrada dos veces por Veit, y por
otros autores como Alterthum, pero estos son
hechos muy raros, excepcionales y por tanto no
puede servir de argumento en contra del frata-
miento precoz de la tuberculosis anexial.

Por otra parte la dificultad que existe siem-
pre en el diagnostico de la tuberculosis anexial
puede inducir 4 error tomandola por una anexitis
ordinaria vy hacer retardar la intervencién con
grave perjuicio para la enferma. Por esto muchos
cirujanos van hasta declarar la inutilidad de bus-
car este diagnostico, y ellos encuentran en la
existencia misma de la anexitis una razén sufi-
ciente para intervenir. .

La contemporizacion, en materia de tubercu-
losig anexial no tiene entonces razoén de ser, y el
proceder més correcto de todo cirujano, en pre-
sencia de una anexitis tuberculosa, es intervenir
precozmente y hacer una extirpacion amplia de
todos los focos ; las operaciones parciales no son
nunca suficientes.

Las contraindicaciones del tratamiento opera-
toric se refieren al estado general. Cuando el es-

tado general es grave y la caquexia es ya pronun-
ciada, las lesiones anatdomicas son muy avan-
zadas y por la extension del proceso, se trata ya
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de una verdadera tuberculosis pelviana, es conve-
niente no intervenir. El tratamiento general to-
nilicante levantara las fuerzas de la enferma, y
si esto se consigue, tal vez, se poldrd intervenir
méas tarde, pero con menos probabilidades de
éxito, pués en este caso la operacion tendra mu-
chas veces que ser incompleta.

La existencia de la tuberculosis pulmonar ha
dado lugar 4 opiniones diversas. Algunos auto-
res, creen que ella es una contraindicacion a
la operacion, otros, como Veit y Martin piensan
que cuanido la tuberculosis pulmonar no es avan-
zada, no constituye una contraindicacion.

Pozzi resume la cuestion con los siguientes
términos : «3i la tuberculosis -es avanzada, no
hay nada que hacer ; si esta tuberculosis es li-
gera 0 dudosa no hay que dudar de operar».

El concepto moderno sobre ciertas formas de
-ascitis tuberculosas, de origen genital, de la cual
me ocupé al tratar las formas clinicas de la tu-
berculosis anexial, ha modilicado la técnica ope-
ratoria, en el sentido de no quedar reducida 4 la
sola laparotomia, siné de ir & buscar siempre el
anexo enfermo, y, si existiera, extirparlo.

Técnica operatoria.—El proceso tuberculoso
que ataca los anexos, queda pocas veces limitado
a eéstos. El se extiende al peritoneo pelviano for-
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mando un proceso de pelvi-peritonitis adhesiva
que fija los anexos por adherencias abundantes v
mas 6 menos resistentes 4 los 6rganos vecinos.
Estas adherencias son siempre mas constantes y
mas extensas en ]avsalping‘o—ovaritis tuberculosa
que cn las otras anexitis.

Es por esta disposicion anatémica de las le-
siones, que la via abdominal ha sido siempre pre-
ferida & la via vaginal en la operacion de la tu-
berculosis anexial. En efecto, la laparotomia per-
mite hacer operaciones mds completas, 10 que
es de primera importancia en materia de tuber-
culosis anexial, y esto, porque da mas campo,
permite ver la disposicion de las lesiones y tratar
las adherencias bajo la vista, lo que no permite
sino de una manera incompleta la via vaginal.

La via vaginal no puede, sin embargo, dejarse
de lado en todos los casos. Hay formas de tuber-
culosis anexial complicadas de infecciones pio-
genas secundarias que dan lugar 4 colecciones
delladodel fondo de sacode Douglas ; esen estas
formas, que la via vaginal, asegurando un drena-
ge mas declive y mas facil, debe ser preferida.
Pero estas formas complicadas son poco frecuen-
tes y en todo caso si se ha elegido la via abdomi-
nal la laparotomia puede terminarse con el dre-
Ivlage vaginal.

No es posible indicar un método operatorio
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que puede servir para todos los casos de salpingo
ovaritis tuberculosa ; la técnica varia con cada
caso particular y queda librado al mejor criterio
del cirujano, la eleccion del método a adoptar, se-
gun la disposicion de las lesiones. Sin embargo,
pueden darse reglas generales sobre la extensién
del acto operatorio.

Cuando la salpingo-ovaritis es unilateral se
hara4 una oo6foro-salpinguectomia unilateral. La
técnica de esta operacion es la misma que en las
anexitis comunes, pero la extensiéon de las adhe-
rencias 0 la prescncia de un piosalpinx de gran
tamafio complica & menudo el acto operatorio.

El desprendimiento de las adherencias es el
tiempo mas importante y también el mas dificil.
[l epiplon adherido es siempre facil de despren-
der, basta scccionarlo en un punto donde esté
libre y ligarlo por pediculos separados ; pero con
" el intestino es distinto, la union es a4 veces in-
tima, la adherencia resiste y expone & un acci-
dente serio : la ruptura del intestino. Se pucde,
sin embargo, en muchos casos, con la técnica,
evitar este accidente, no tirando fuertemente del
intestino, sino mas bhien atacando del lado de la
trompa, esculpiendo la pared tubaria, que queda-

ra en parte adherida al intestino.
Esta manera de proceder, expone, es cierto,
4 la ruptura de la trompa, que cuando contiene
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pus derramara, pero este accidente es siempre
menos grave que la abertura del intestino, cuan-
do se tiene la precaucion de aislar el campo con
abundantes compresas.

La tensién de la bolsa tubaria facil#ta el des-
prendimiento de sus adherencias, pero también
se rompe con mas facilidad. Por esto suele ser
conveniente, cuando la bolsa es voluminosa, va-
ciarla por una puncion aspiradora. Cuando la
bolsa esté vacia, 6 que se ha roto, se puede em-
plear con provecho, el procedimicnto que acon-
seja Faure y que consiste cn introducir en la bol-
sa un dedo, bien protegido por compresas, para
evitar que se infecte en contacto con las parcdes
v asi explorando la pared tubaria por su superfi-
cie interna, es mas cémodo desprendcrla de las
adherencias porque se siente mejor sus limites.

Es un hecho de observacion diaria que las
adherencias son mas abundantes y mas resisten-
tes en la parte superior, en el punto donde estan
en contacto con el intestino, que en el fondo de
la pelvis donde son mas finas y mas aisladas.
Esta disposicion de las adherencias, hace el des-
prendimiento de los anexos més cémodo atacin-
dolos de abajo d arriba. Para conseguirlo se toma
el fitero con'una pinza y se ataca la insercién ute-
rina cortando entre dos pinzas vy se hace bascu-
lar los anexos hacia afuera, introduciendo al mis-
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mo tiempo los dedos por debajo de ellos, v, si
€s necesario, en el espesor del ligamento ancho,
lo que facilita la maniobra. Pronto los anexos
quedan sélo adheridos por su pediculo ovarico,
el que es tomado con una pinza de Kocher v sec-
cionado con la tijera.

No queda mas que ligar el pediculo con catgnt
y hacer la peritonizacién méas completa posible
de la seccion superior del ligamento ancho v de
las superficies depulidas ¢ irregulares donde no
existe peritoneo.

Cuando las lesiones son bilaterales se puede
proceder de dos modos : haciendo una H6foro-
salpinguectomia vloble respetando el utero, 6 buen
se completard esta operacién con la histerecto-
mia sub-total 6 total segtin los casos.

Iista segunda manera de proceder, responde
al principio de las intervenciones amplias en el
tratamiento de la luberculosis anexial y es la
conducta que adoptan actualmente la mayoria
de los cirujanos. Una vez suprimidos los anexos,
no hay razon de ser conservador, respetando el
utero, porque este 6rgano, en estas condiciones,
ya no tiene funcion que desempefiar, y, al con-
traric, si no estd enfermo, cosa que no ocurre
casi nunca cn las lesiones avanzadas, sera lo

mismo méas tarde, una amenaza continua y una
fuente de nuevos sulrimientos.
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: ;N Aparte de estos argumentos de orden clinico
I i en pro de la oportunidad de la histerectomia en
i las lesiones dobles, existe otro no menos impor-
: ‘ tantc de orden técnico y es el de facilitar el acto
operatorro. n efecto, en estas. lesiones tubercu-
‘[[ | losas dobles, la pelviperitonitis adhexiva hace
o sumamente dificil la extirpacién séla de los ane-
i X0s y en estos casos la histerectomia previa, da
mas campo y permite desprender los ancxos de
" abajo d arriba, procedimiento operatorio de eu-
yas ventajas ya nos hemos ocupado en parrafos
;‘ anteriores.
La tuberculosis del cuello del Gtero es una
r aleceién poco frecuente, lo que permite, on nu-
i N}’ chos casos, la histerectomia sub-total, pero cuan-
» do el cuello esté invadido por el proceso tubercu-
loso se hara la histerectomia aAbdominal total.

‘ Tales son las reglas generales que hay que
| i observar en el tratamiento de las tuberculosis bi-
| laterales. En cuanto 4 los métodos de histerec-
‘ tomia sub-total son los mismos que se emplean
\ en las otras afecciones tutero-anexiales, y aqui
i volvemos & repetir que no hay uno que pueda
indicarse como mgtodo de eleccion para todos los
kh‘ / casos, sino que todos son buenos ; cada uno tie-
i ; ne indicaciones especiales que hay que tener
Ll presente en la intervencién, a fin de adoptar el

‘} | que mAas convenga al caso presente.
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Tres son los procedimientos mas comunmente
empleados y con los cuales se pueden salvar fo-
das las dificultades : el procedimiento de Kalli,
lamado americano, el de Terrier y el de la hemi-
seccion de Faure. Cada uno de estos métodos
tiene sus indicaciones especiales y en cuanto 2
la técnica, no pretendo hacer una descripcion
detallada, porque saldria de los limites de rste
trabajo, y s6lo haré una sintesis de los tiempos
principales.

El procedimiento de Kelli esta indicado cn
aquellas formas donde las adherencias predomi-
nan de un sélo lado, no presentando dificultad
atacar el anexo de arriba d abajo en el lado donde
estd poco adherido y concluyéndose con el des-
prendimiento de abajo ¢ arriba del anexo que
estd solidamente fijado. Permite asi extirpar los
anexos y el utero en una sola pieza.

He aqui en pocas palabrag como se practica.
En primer lugar se toma el pediculo ttero-ova-
rico del anexo mas facilmente accesible, con una
pinza de Kocher, se secciona el pediculo y se
contintia la seccion descendiendo en el ligamen-
to ancho hasta el cuello del utero. Entonces se

procede 4 disecar una lamina de peritoneo por
unza incision peritoneal concava hacia arriba con-
ducida de la extremidad de seccion del ligamen-
to ancho al del lado opuesto y & dos centimetros




de la linea de reflexién del peritoneo sobre la
vejiga. La vejiga es rechazada adelante y la ca-
ra anterior del cuello e¢s descubierta. El ttero es
reclinado al lado opuesto, la arteria uterina os re-
parada por una pinia, luego se secciona el cuello
transversalmente, inmediatamente por encima de
la insercién de la vagina, termocauterizando la
cavidad cervical 6 enjugando el mufién con gasa
como aconseja Kelli. Hecha la seccién del cuello
se acentua la inclinacién del utero, se reconoce
los vasos uterinos y se los toma en una pinza v
se termina con el desprendimiento del segundo
anexo atacandolo de abajo d arriba.

Terminada la extirpacion del segundo anexo, se
procede & hacer la sutura del mufion uterino con
catgut teniendo cuidado de tomar todo el tejido
uterino lo que perinite una buena hemostasia
del munién y el cierre hermético de la cavidad
cervical. Finalmente, ligadura de los pedicules
y perilonizacion.

El método Terrier se practica en los casos en
que los anexos estan igualmente adheridos en
los dos lados, en cuyo caso el método americano
seria de dificil ejecucion. lixtirpando el ttero
en el primer tiempo, se consigue mayor campo
10 que permite 4 la mano poder explorar v des-
prender los anexos de abajo ¢ arriba con lo cual
se facilita la operacién y se subsanan en gran

parte las dificultades que se presentan.
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En el primer tiempo, se hace la histerecto-
mia sub-total. El utero es tomado por su fondo
con una pinza y traido hacia arriba para des-
prender las adherencias de la cara posterior del
utero. De esta manera, libre el Gtero de sus adhe-
rencias posteriores y aislado el campo conve-
nientemente, se procede 4 colocar una pinza de
Kocher que toma el ligamento ancho en toda su
altura junto al borde del ttero ; otra pinza es co-
locada paralelamente a la primera y un poco
por fuera de la misma. Dispuestas las pinzas
en esta forma en los dos lados del ttero, se n-
cinde el ligamento ancho entre ellas y hasta el
cuello del tatero, luego se desprende una lamina
de peritoneo en la cara anterior, como en el pro-
cedimiento anterior y se secciona el cuello termo-
cauterizando el mufidn. La histerectomia termi-
nada, queda entre los anexos un espacio grande
vacio, donde la mano puede dirigirse comoda-
mente y atacar los anexos de abajo 4 arriba, los
cuales quedan pronto sujetos sélo por el ligaman-
to lumbo ovarico, el cual es seccionado 4 su
vez. Se termina ligando los seis pediculos y pe-
ritoniziando como en los otros procedimientos.

El .p‘roceédimiento de la hemiseccion uterina de
Faure, es empleado en los mismos casos en que
estd indicado el método de Terrier. Ademas cuan-
do los anexos adherentes y voluminosos estan
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i
!‘1 pegados contra el ttero y se hace dificil sepa-
g rarlos para seccionar el ligamento ancho sobre
! i el borde del ttero en el procedimiento de Terrier ;
‘, en estos casos el procedimiento de Faure, ata-
cando el utero por su parte media resuelve esia
C]? | nueva dificultad.
‘ He aqui en pocas palabras los tiempos de la
\ operacién @ 1.0, Se realiza la hemiseccion ute-
] rina tomando el fondo del atero con dos pinzas

colocadas 4 cada lado de la linea mediana v se
secciona exactamente en esta linea el titero has-
‘ ta el nivel del itsmo ; 2.°, se corta luego cada
‘ mitad uterina transversalmente de la cavidad
it hasta el borde ; y 3.9, reclinando la porcién ute-
}‘ rina asi separada del cuello, se pinza los vasos
i ulerinos y se desprenden los anexos correspon-
’ I dientes de abajo 4 arriba.
H‘i El tratamiento quirtirgico de la tuberculosis
‘i ‘h anexial es actualmente el tnico del cual podemos
1 ‘ _ esperar mejorias rapidas v duraderas, v, en mu-
E‘ “3 . « chos casos, curaciones definitivas. La curacidn
\l ‘3 definitiva, por la extirpacion precoz y compicts
de los anexos, ya no es un hecho raro y todos 10s
autores desde Hegar y Wiedow, que fueron jos
li i primeros en darla 4 conocer, han tenido casos
: ae curacion definitiva.

Pero, no siempre es asi, los resultados depen-
f den en gran parte de la forma anatomo-cliniea
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A que es aplicado el tratamiento. Cuanto mas 1j-
miado sea el foco morbido y mas pronto se in-
tervenga tendremos mas probabilidades de sbte-
ner la curacion definitiva. En todo caso, hemcs
visio & las enfermas beneficiar del tratamiento,
que ha hecho desaparecer los dolores, mcjorar
notasemente el estado general, volver el ape-
tito y aumentar el peso.

Pero, no hay que olvidar, la necesidad ae qunz
la intervencion sea precoz y completa la extirpa-
¢1on ael 10co tuberculoso, para que el tratamiento
rinda sus mejores beneficios. Bajo estas reservas,
el fralemiento quirargico ha sido reconocido por
todos los autores, ¢l tratamiento de eleceion de
la tuberculosis anexial ; como®la nefrectomia lo

es para la tuberculosis renal.







CAPITULO VI

GONGLUSIONES

1. La tuberculosis anexial es la forma mas
frecuente de la tuberculosis genital y compren-
de el 89 por ciento de esta. °

2.° La tuberculosis anexial puede ser primitiva
pero es mas frecuentemente secundaria.

3.c La infeccién se hace en primer término
por la via vascular, sanguinea 6 linfatica ; puede
hacerse en ultimo término por la via mucosa as-
cendente, la cual explica los casos de tuberculo-
sis primitiva. :

4.° La tuberculosis an=xial reviste las tres for-
mas andtomo-clinicas siguientes : 1.°, Anexitis
crénicas latentes, con sintomas anexiales mini-
mos y que se revelan principalmente por peri-
tonitis secas 6 asciticas ; 2.° anexitis nodulares
hipertréficas con pelvi-peritonitis adhesiva ; y
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3.9 absceso frio de la trompa y ovario con pelvi-
peritonitis mas 6 menos avanzada y algunas ve-
ces ulcero-caseosa. Estas formas pueden com-
binarse de muchos modos y en realidad el cuadro
anatomo-ctinico es mas complejo.

5.2 Las lesiones comienzan por la zona vascu-
lar : por la red submucosa en la trompa ; por la
capa ovigena en el ovario, lo que prueba el ori-
gen vascular frecuente de la tuberculosis anexial.

6.° La tuberculosis anexial es una aleccién de
marcha cronica y progresiva. La curacién expon-
tinea es posible.
°7.0 Su diagnodstico es dificil ; el signo Bazte-
rrica es un signd de importancia para el diagnos-
tico del piosalpinx tuberculoso.

8.0 EI prondstico es siempre. grave, depende
en gran parte de la forma andtomo-clinica y de
la precocidad del tratamiento.

9.° Ll tratamiento de eleccion es quirurgico.
consiste en la extirpacidon, completa y precoz
por via abdominal de los anexos con histerecto-
mia en las tuberculosis bilaterales.

10. Las contraindicaciénes al tratamiento qui-
rargico son : estado general grave y tuberculo-
sis pulmonar avanzada.

11. Los resultados de este tratamiento son va-
riables. La curacion definitiva es frecuente y
en todo caso da mejorias rapidas y durables.



CAPITULO VIl

OBSERVAGIONES ~ CLINICAS

Observacién I

SERVICI0 DEL DOCTOR RICARD)Y S, GOMEZ
IIOSPITAL ALVEAR

M. M. de C., casada, italiana, 25 afios.
Fecha de entrada 23 de Febrero de 1914.
FFecha de alta 17 de Abril de 1914,

Diagnostico. — Tuberculosis anexial y perito-
neal.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Anteceaentes personales.—Pleuresia hace ocho
afios conjuntamente con una peritonitis 4 forma
ascitica. Operada de tuberculosis hipertrofian-
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te de los ganglios del cuello hace 4 afios. Sus re-
glas comenzaron 4 los 12 afios, siempre regulares,
amenorrea durante s pleuresia que durd trece
meses, después volvieron regularmente hasta ha-
ce cuatro afios, cuando se produce otro perio-
do de amenorrea que dura tres meses, se re-
gularizan de nuevo con caracteres normales tres
meses para producirse entonces otra amenorrea
que dura hasta el presente. Siempre han sido
abundantes ¢ indoloras, duran habitualmente sie-
te dias. Se caso6 a los 24 afios.

Enfermedad actual.—Comenzd hace un mes por
un dolor fuerte a los lomos y en la fosa iliaca de-
recha, tan intenso que la hecho al suelo, de don-
de tuvieron que llevarla 4 la cama, donde por
unos dias siguié con el misngo dolor gue fué
atenuandose pero sin que haya desaparecido com-
pletamente. Tuvo constipacion de 7 a 8 dias.
No fué acompanado de otro sintoma.

Estado actual.—Enferma delgada, en regular
estado de nutricion. Cabellos, cejas y pestafias
abundantes, Pupilas iguales, reaccionan bien.

Cuello.—Cicatriz linear por dentro del esterno-
cleido-mastoideo derecho.

Agarato respiratorio.—Disminucion de la so-
noridad en los vértices. Abajo la sonoridad es
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mayor del lado izquierdo. En los vértices la res-
piracion es ruda con expiracion prolongada. En
el resto del pulmén es normal.

Corazidon.—La punta late en el cuarto espaclo
sobre la linea mamilar, tonos normales. Pulso
hipotenso, regular, igual, 100 pulsaciones por
minuto,

Temperatura continua sub-normal oscilando 4
la tarde entre 37¢5 vy 38,

Examen ginecoldogico.—Organos genitales ex-
ternos en estado normal. El tacto combinado a la
palpacidn ensefia el atero en posicién normal y
movible. L.os anexos son dolorosoes ; se tocan en
los fondos de sacos laterales, engrosados y el de-
recho méas grande, ocupa parte del Douglas. Al
espéculum se ve el orificio externo del ttero un
poco dilatado, dejando salir un flujo blanque-
“cino.

Histerometria siete centimetros.

Ogeracion.—Histerectomia sub-total, odéforo-
salpinguectomia doble.

Operador, Dr. Ricardo S. Gomez. :

Laparotomia madiana sub-umbilical. Los ane-
xos presentan adherencias con el utero, blandas

y faciles de desprender & izquierda, son al con-
trario muy resistentes a4 derecha, estando la trom-
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pa de este lado muy fijada & la cara posterior del
nutero.

El epipton adherido al ovario derccho.

Desprendidas las adherencias se ataca el ane-
xo izqulerdo de arviba a abajo y se lermina la
operacion con la histerectomia sub-total por el
procedimicento Kelly.

Se clerra la pared abdominal, sin dejar drena-
je, en tres planos ; profundos con catgut vy la piel
con agrates de Michel.

Cuidados post-operatorios.—A los tres dias se
levanta la curacion, se toca la herida con tintura
de yodo vy a los ocho dias se sacan los agrafes.
La enferma es dada de alta curada el 17 de
Abril de 1914,

El examen de la pieza muestira las trompas
oblitaradas y nudosas, estado moniliforme. Las

nudosidades corresponden a tubérculos en de-
generacion caceosa. Los ovarios presentan le-

siones escleroquisticas asociadas 4 tubérculos en
diverso grado de evolucion.



Observacion 11X

SERVICIO DEL DOCTOR RIcARDY S. GOMEZ
HOSPITAL ALVEAR

E. P. argentina, 15 afios, soltera.

Fecha de entrada.—16 de Diciembre de 1913,
Feclia de salida. —30 de Marzo de 1914,
Diagndstico.—Anexitis doble tuberculosa.

Antecedentes hereditarios.—Padre reumitico,
murio de pulmonia doble{ ?}. Madre sana, nueve

/

hermanos, una hermana murid tuberculosa.

Antecedentes personales.—Neumonia, varicela
y sarampion en la infancia. Sufre de pequena, de
jaquecas {con vomitos, ete. ), que sc ha atenuado
despucs de reglar. Ha sido siempre delgada y se
refria con frecuencia. Reglé 4 los 12 afios, con
la menstruacion de caracteres normales, habien-
do faltado la dltima. Tiene flujo desde chica y
hace dos meses es abundante y sanguinolento.
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Enfermedad actual.—Hacen 4 meses sintio un
dolor fuerte en la fosa iliaca derecha que pronto
se extendid 4 todo el hipogastrio. Entonces tuvo
ficbre y algunos vomitos, acentuandose la cons-

tipacion, que es habitual en ella, refiriéndonos

que necesita tomar frecuentemente laxantes para
combatir el estrefiimiento, habiendo observado
| mucosidades en las materias fecales y expulsado
varias veces vermes pequefios y més grandes.
- Siente dolores expontineos y agudos en el hi-
pogastrio especialmente a izquierda.

Estado actual. —19-XII-1913. Piel blanca, con
= escaso panfmeulo adiposo. Facie palida y dema-
i crada. Sistema piloso muy desarrollado. Cuello
delgado, con muchos ganglios pequenos, indo-
P loros y movibles. .
Lérax.—Algo plano, ligera cifolordosis, fosas
supra y sub-clavicular muy marcadas.

R Pulmon.—Sub-matitez en el vértice derecho,
tonalidad normal en el resto y lo mismo en el
izquierdo. Respiracion ruda en el vértice derecho

con expiracion prolongada.

Aparato circulatorio.—Pulso poco tenso, poco
amplio, frecuencia 90 pulsaciones. Lo demas nor-

mal.
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Abdomen.—Deprimido, las espinas iliacas an-
tero-superiores muy salientes. El trayecto del co-
lon transverso vy descendente son dolorosos a la
presion. En el hipogastrio y en ambas fosas ilfa-
cas hay dolor & la presion y a la descompresion.

Exanwen ginecolégico.-—Organos genitales ex-
ternos normales, himen. I'lujo amarillo abundan-
te. El tacto rectal ensefia el fondo de saco de
Douglas ocupado enteramente por un tumor duro
irregular, del tamafio de una mandarina, doloroso
y casi inmovil.

El examen microscopico del flujo revela la pre-
sencia del bacilo de Koch.

Operacion.—{ 6-1-1914 1 Ooloro-salpingucecto-
mia izquierda.

Operador, Dr. Ricardo 3. Goémez.

Laparotomia mediana sub-umbilical. A la aber-
tura del vientre se coustata que ¢l peritoneo esta
recubierto en loda su extension, con predomi-
nancia en la region pelviana, de una abundante
erupcion de granulaciones tubcrculosas. La ob-
servacion del anexo izquierdo es dificil porque
hay que separar las ansas delgadas adheridas
entre si y & la 8 iliaca. Esto hecho se cae sobre
un tumor del tamafio de una mandarina formado
4 expensas del ovario y irompa izquierdos y muy
adherentes al 1ilero por su cara posterior. Se ex-
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tirpa este anexo y se cierra la pared dejando un
drenaje formado de una sola compresa de gasa.

Cuidados post-operatorios.—( 8-1-1914 Se re-
tira el drenaje y se pone uno mas pequeno ; el
T 14 de LEnero sc retiran los puntos y se suprime
o todo drenaje.

La enferma sigue bien, con apetito, no liene
.} fiebre, el pulso es bhueno. Se¢ levanta el 20 de

linero. Se hacen inyecciones de cocodilato de so-

dio en ntmero de 15 v es dada de alta el 30

de Marzo de 1914,




Observacion 101

SERVICIO DEL DOCTOR Ricanpy S, GoMEz
MOSPITAL ALVEAR

M. Il de K., 20 afios, argentina, casada.
Fecha de entrada.—22 de Octubre de 1913,
Diagnistico.—Reltroflexion mévil. Ovaritis es-

cleroquistica.

Anlecedentes heredilarios.—Sin importancia.

Antecedenles personales.. —Reglo 4 los 13 aiios,
normalmente hasta hace dos afios en que las
reglas se hacen dolorosas y abundantes, duran-
dole ocho difas. Se casé hace un afio. Ha sido
siempre constipada ; las orinas son normales, no
hay trastornos vesicales. Es de lemperamento
nervioso, sufre frecuentes ataques de histeria ;
refiere que las aproximaciones sexuales son cau-
sa de dolores intensos.

Estado actual.—(25-X-1913) Piel blanca con
escaso panieulo adiposo, sistema piloso muy des-
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arrollado. Conjuntiva ocular algo palida y la mu-
cosa labial también es un poco decolorida.

Ei cuello es delgado, llevando ganglios nume-
rosos, indoloros y movibles.

Pulmones.—Normales 4 la percusién y aus-
cultacion.

Corazén.—Tonos fuertes, area cardiaca nor-
mal. ’ulso, 80 por minuto, regular, amplio, igual.

Abdomen.—A la inspeccién nada notable. A
la palpacion hiperestesia en la region ovarica y
supra-pubiana.

Examen ginecologico.—No hay [lujo ; érganos
genitales externos nada de anormal. Il tacto en-
gefia el cuello del utero, pequéﬁo, conico, situado
cen cl eje de la vajina. El cucrpo del ttero forma
un tumor globuloso, redondeado, movible en el
Douglas. Entre el cuello y ¢l cuerpo hay un ligero
dngulo abierto hacia abajo y atras. El anexo
derecho estd engrosado y doloroso pero conserva
la situacion normal.

Operacion.—{ 25-X-1913) Operador Dr. Ricar-
do S. Gomez.

Laparotomia mediana sub-umbilical. Se en-
cuenfra el ovario derecho grande, con lesiones
escleroquisticas y tubérculos miliares numerosos.
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La trompa esta obliterada y nudosa presentando
su serosa una gran cantidad de granulaciones
grices ; estas se ven también, aunque mas dis-
cretas sobre el fondo del fitero. El anexo izquier-
do presenta lesiones analogas.

Se nace una histerectomia sub-total v oo6foro-
salpinguectomia doble por el método Kelli. Se
cierra la pared en tres planos sin dejar drenaje
y la piel con agrales de Michel.

Estos son sacados 4 los siete dias. Cura por
primera intension. Alta el 4-XII-1913.

El exdmen histologico de los cortes de las
trompas compruchan la naturaleza tuberculosa

de las granulaciones.




Observacién IV

SERVICIO DEL DOCTOR Ricanrpy 8. GOMEZ
HOSPITAL ALVEAR

Diagndstico.—Tuberculosis pulmonar v tuber-
calosis ancexial.

AL Bl de €, 24 aftos, uruguaya, casada.

Fecha de entrada.—2 de Abril de 1914,

Antecedentes hereditarios.—L) padre murio ha-
cen des afnos 4 causa de una cardiopatia. La ma-
dre vive y tiene buena salud ; 8 hermanos todos
$anos:

Antecedentes personales.—Sarampion y coque-
luche en la infancia. Fiebre tifoidea a4 los 15
anos. Reglo 4 los 14 afios siempre normalmente.
se cas6 4 los 18 afios, habiendo tenido tres partos
4 término y uno prematuro. Ln hijo vive y dice
ser sano, los ofros tres murieron 4 los pocos me-
ses.



— 115 —

ITace cuatro afios comenzd 4 enfermarse, sin-
tiendo fuertes dolores al vientre que duraban al-
gunos dias para volver de nuevo. Desde entonces
las reglas son dolorosas y han faltado en estos
dos altimos meses. Ha enflaquecido mucho, sc
fatiga con el menor e¢jercicio. Cefaleas v sudores
noclurnos.

Enfermedad actual.-—Comicenza hace tres me-
ses con dolores ahdominales fuertes, con asiento
especialmente cn el hipogastrio. Estos dolores se
exacerban al menor movimiento por lo que la
enferma guarda cama durante doce dias. Durante
este tiempo ha tenido liebre v ha estado consti-
pada. .

Pasados estos fendmenos dolorosos la enferma
abandona la cama v a los pocos dias tiene una
metrorragia, abundante el primer dia, v que dis-
minuyendo de intensidad desaparece al cuarto .
dia. A los 15 dias vuelve a repelirse la hemo-
rragia y entonces ingresa al hospital.

Estado actual.—Mujer muy delgada, de cara
palida y demacrada, de mirada apagada, repre-
senta mas edad de la que tienc. Térax plano, con
esciipulas salientes. Las fosas supra y sub-cla-
viculares son muy pronunciadas.

Matitez en el vértiice izquierdo, rales sub-crepi-

tantes finos en los dos tiempos de la respiracion,
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murmullo vesicular aumentado en el resto del
ipulmon. Vértice derecho, sonoridad aumentada
y respiracién ruda.

Abdomen.—Deprimido, piel flacida, abundan-
tes vergetures. A la palpacion es doloroso por
debajo del ombligo y especialmente 4 derecha,
sintiéndose profundamente hacia la fosa iliaca
derecha una tumeflaccion dolorosa y de limites
nada netos.

Examen ginecoldgico. — IFlujo amarillo abun-
dante, cuello uterino grande, orificio externo alar-
gado, hislerometria 7,5 centimetros.

Al lacto combinado con la palpacion abdominal
se siente el utero ligeramente rechazado a ade-
lante y muy poco movible. Elanexoderecho forma
un tumor irregular, grueso como un huevo de ga-
llina, deloroso y ocupando una parte del Douglas.
La irompa izquierda es grande, dolorosa en situa-
cion normal.

Operacion.—( 11-IV-1914) Operador Dr. Ricar-
do S. Gomez.

Laparotomia sub-umbilical. Histerectomia sub-
total procedimiento de Kelli, ooforo salpinguec-
tomia doble.

Examen de la pieza.—Se separa bastante [a-

cilmente la trompa del ovario. La trompa derecha
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de apariencia sana en su tercio interno, esta con-
siderablemente aumentada de volumen en los dos
tercios externos. Las paredes muy engrosadas y
al corte se ven focos tuberculosos, los unos duros
y los otros reshlandecidos. El pabellén esta obli-
terado, en parte destruido y fusionado al ovario.

Este ovario es del voltimen de una gruecsa nuez,
tiene una superflicie irregular, vestigios de las
adherencias que ha contraido con las trompas
y el inlestino. Al corte, se encuentra en su inte-
rior un pequeiio absceso, teniendo aproximada-
mente cl voltimen de una avellana. La pared de
este absceso esta tapizada por una membrana
fungosa semejante 4 la de los abscesos frios. Fl
pus es seroso con gruinos casensos.

Se recomienda 4 la enferma un tratamicnto

médico por su lesién pulmonar vy es dada de alta
el 27 de Abril de 1914,




Observacionm

SERVICIO DEL Dr. LENZI.-—HOSPITAL ITALIANO

C. 1., soltera, italiana, 17 aiios de edad, artista
dramatica.

Fecha de entrada.—25 de Julio de 1910,
Fecha de salida.—13 de Septiembre de 1910,

Diagnistico de salida.—Tumor supurado de los
anexos (tuberculoso; haciendo cuerpo con el
utero. "Adenitis tuberculosa cervical.

Antecedentes.—Un hermano murio a los 7 afnos
de meningitis, una hermana murio 4 los 18 me-
ses no apareciendo con claridad la causa de la
muerte. Tiene padres y dos hermanos vivos y
sanos. Ha sulfrido & los dos afios de una adenitis
supurada del cuello. Tuvo sarampion y [iebre ti-
foidea. Reglo 4 los 13 afios, su menstruacion ha

sido siempre rvegular hasta el mes pasado. Tuvo,
desde la aparicidén de la menstruacion, leucorrea
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acompafiada de dolores en la region lumbar N
porcion inferior del abdomen. Cinco meses hace
en Londres, sin razén apreciable, fué atacada
por luertes dolores al abdomen especialmente 4
derecha ; tuvo fiebre y desde entonces los do-
lores y la fiebre no han maéas desaparecido. Esta
altima aparecia 4 la noche hacia las nueve. Sin
embargo, hasla 15 dias, continué su trabajo de
artista como lo hacia todas las noches. Tuvo al-
gunos dias de diarrea, pero la defecacion fué casi
siempre regular. La miccion fué siempre muy
dolorosa.

Estado actual.—Fnferma algo palida, de nutri-
cion en decadencia ; dice haber enflaquecido. La
conjuntiva ocular es palida y la esclerotica pre-
senta un brillo especial, las cejas abundantes.

21 vientre que & la inspeccién no hace notar
nada de anormal, por la palpacién se nota como
& tres dedos por debajo del ombligo, una tume-
faccion grande, renitente, que ocupa una porcion
mas 6 menos mediana y que 4 derecha es espe-
cialmente dolorosa, presentando aqui mayor re-
sistencia muscular y donde los fendémenos se
acentuan & medida que se vicne plalpando desde
lalinea que reuniese las dos espinas iliacas antero
superiores hacia el pubis, donde el dolor v la re-
sistencia de la pared es maxima. A derecha YV S0-
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bre el recto anterior, cerca del pubis, en una ex-
tension de cuatro traveses de dedos el dolor 4 la
palpacion es méas acentuado.

‘La percusion denota matitez en el bajo vienire.

El tacto rectal hace sentir netamente una tu-
mefaceion relativamente elastica del volumen de
una cabeza fetal a4 término, que ocupa la entrada
de la excavacioén pelviana y que permanece fija
&4 pesar ae la impulsion del dedo, el cual siente
ceder la pared de la tumefaccién para recuperar
enseguida la forma primitiva. La palpacion con-
binada al tacto rectal hace notar, perfectamente,
que la fumefaccion abdominal es de la misma na-
turaleza que aquella que ocupa en parte la exca-
vacion pelviana y que la mas ligera presion so-
bre la pared abdominal, hace sentir una reniten-
cia al dedo que palpa en el recto.

Cuti-reaccion a la tuberculina, positiva (4 de
Agosto).

Operacién.—( 15 Agosto). Operador Dr. Lenzi.

Anestesia intra-raquidea por la novocaina 0,15
centigramos. La anestesia se produce rapidamen-
te v dura casl toda la operacion, haciéndose ne-
cesario un poco de cloroformo para cerrar la pa-
red.

Laparotomia sub-umbilical. Se encuentra cu-
bierto por fuertes adherencias, un voluminoso
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tumor que forma cuerpo con el fondo del utero
y ~ue tiene su origen en el anexo derecho. En él
no se reconoce mas ni ovario, ni trompa y esta
adherido al recto, el cual es abierto en el curso
de la intervencion y luego suturado. Se llega a
aislar el tumor en masa junto con el Utero que es
extraido dejando su porcién supra vaginal. El
ovario izquierdo entero y lleno de pus es extraido
como también el apéndice que estaba fijado por
adherencias. Como se escurrio un poco de pus de
olor fétido, se cicrra la pared dejando antes un

Mikulicz. lin el pus se encontraron bacilos de
Koch.

Después de esta operacidon se extirparon los
ganglios del cuello. :

Alta el 21 de Diciembre de 1910, curada.




Observaciéon VI

SERVICIO DEL Dr. LENZI.—IIOSPITAL ITALIANO

J. A, 16 afios, argentina, soltera.
Fecha de entrada.—2 de Noviembre de 1913,
Fecha de salida.—16 de Diciembre de 1913,

Diagnistico de salida.—Quiste hidatico del hi-
gado y tuberculosis atero-anexial.

»

Antecedentes.

Siempre sana. Menstruacion
irregular, dolorosa cada 15 dias y de 71 8 dias
de duracion.

Enfermedad actual.—Comicnza hacen tres afios
notando & la palpacion la existencia de un tumor
del tamafio de una mandarina facilmente despla-
i zable ¢ indoloro. Aumenta de volumen lentamente
i o y en estos 28 ultimos dias es doloroso. Ha dismi-
nuide 8 4 10 kilos de peso, tiene sudores noc-
turnos y tos ronca.

o Ha tenido estos dias temperatura que oscila
4
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entre 39.0 y 40.°. En estos ultimos 28 dias ha
tenido que guardar cama.

Examen ginecolégico.—Organos genitales ex-
ternos normales. Flujo amarillo.

Ll tacto rectal ensefa el Douglas ocupado por
una tumefaccion elastica y de limites difusos.

Infiltracion tuberculosa del vértice izquierdo.

Dermo-reaccion 4 la tuberculina positiva.

Operacidn.—( 12 de Noviembre de 1913). Ope-
rador, Dr. Marino.

Anestesia intrarraquidea con novocaina 0.15 cg

Laparotomia mediana desde el apéndice xiloi-
de al pubis.

Se extirpa el quiste del borde hepatico. TLos
anexos forman un tumor supurado sélidamente
adherido al ttero y al recto. Se hace una o6foro-
salpinguectomia doble ¢ histerectomia total.

El recto presenta una solucién de continuidad
de 2 centimetrois, la cual es suturada.

Drenaje vajinal. Se cierra la pared abdominal

conjuntamente.
Alta el 16 de Diciembre. Estado general muy
mejorado.
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PROPOSICIONES ACCESORIAS

Diagnostico diferencial entre el quiste maligno del ovario y
anexitis tuberculosa.

1%, Bazterrica.
11
La laparotomia en las pervitonitis tuberenlosas de marcha

aguda.

Taweio Duraiona..

IT1

Frecuencia de las salpingitis tuberculosas primitivas,

1. Piccardo.
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