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Magnifico y Excelentisimo Sefior Rector,
Excelentisimos Sefiores,

Hustrisimos Sefiores Decanos,

Claustro Universitario,

Queridos Escolares,

Sefioras y Sefiores:

Dia de jabilo es el de hoy, en que la Universidad, “Alma
Mater” de la Nacién, abre sus puertas a la juventud escolar,
que al representar ciertamente la esperanza y porvenir de la
Patria, es recibida con cordial solicitud y afecto paternal.

Por mis respetables y respetadas Autoridades Académicas
se me ha hecho el inmerecido honor de leer el Discurso de
Apertura de este afectivo y solemne acto. Consciente de mi
mediania y carente de galas literarias que le embellecieran,
temo, fundadamente, defraudar la confianza otorgada.

A mis ilustres compafieros de Facultad, prestigiosas figuras
de la Medicina Espaiiola, no puedo ofrecerles materia que les
deleite, mitigue inquietudes cientificas o amplie su vasto saber.
Y para aquellos otros que no militan en la compleja disciplina
médica, es obligado el lenguaje llano, que exprese sintética-
mente conceptos precisos, inico modo de no fatigar su atencién.

Las ideas claras se imponen y dejan siempre un aprovechable
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sedimento para el entendido y para el profano. Tales razones
conducen mi pluma por un camino medio de sintesis valorativa,
que se aparta, tanto de la pretenciosa crudicién exhaustiva,
como huye de la mediocre seudo-vulgarizacién, impropia de
este docto recinto.

La Medicina, al estudiar los distintos morbos de la especie,
debe considerar al cuerpo humano como Unipab, en el que
sus funciones, 7o se suman, sino que se integran. Por eso, en
el tema elegido, de localismo genital y componente general,
queremos analizar y valorar lo que corresponde al todo y lo
que es privativo de sus partes.

Todos los aspectos de la tuberculosis genito-peritoneal fe-
menina deben encuadrarse dentro de la universalidad de la
peste blanca. Asi lo han reconocido los més ilustres ginecélogos
que especificamente se han ocupado del problema. Aymes dice:
“No existen tuberculosis locales”; Weibel afirma: “No hay
formas anatémicas de fimia genito-peritoneal: su genuina re-
presentaciéon es el tubérculo”, y la autoridad de Rantke, sefiala
que “la fimica genital es una tuberculosa en estado de ba-

cilemia”.
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LA PARTICIPACION GENITAL

Dentro del marco de universalidad biolégica anotado, nin-
guna ginecepatia se sella con tan intenso matiz heuristico como
la tuberculosis genital femenina. Su presencia, tantas veces
ignorada, y otras muchas, solamente advertida como hallazgo
casual operatorio o necrdpsico, tiene una repercusién social que
afecta profundamente a la demografia. Sin discrepancias, con
rara unanimidad y precisas comprobaciones es hecho admitido
que opera como agente causal de esterilidad, aborto y gestacién
ectopica, en sus formas activas o en las aparentemente curadas.

Es muy dificil precisar el porcentaje de morbilidad genital
imputable a la tuberculosis. No es posible llegar a la verdad
estadistica por la falta de sistemdtica histo—patolégica del ma-
terial operatorio y la incomprensible limitacién de las autopsias.
A tal imprecision, y con mayor cuantia, coopera el nutrido
grupo de ginecopatias inflamatorias, de clinica solapada y ma-
croscopia inespecifica, que sin confrontacién histolégica o prue-
bas biologicas precisas, dejan un interrogante causal. Todo ello
justifica la estridente disparidad numérica que figura en los
endebles datos estadisticos aportados por la ingente bibliografia
al respecto, cuya amplia enumeracién o anilisis, pugna con la

norma expositiva que nos hemos trazado. La simple sinopsis
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topogréfica que a continuacion haremos expresa claramente que
la metodologia que sirve el despistaje de estos procesos carece
de la uniformidad o minuciosidad deseada. Acredita, igual-
mente, que la genitalitis fimica, en su frecuencia y en su locali-
zacién, se enmarca dentro del gran problema de la Medicina:
INvastvipap y TeRRENo, binomio susceptible de las variantes
que el cosmos le imprime.

En abstracto, contabilizando un considerable nimero de
protocolos de autopsias de diversos autores centro-europeos y
americanos, vemos que la incidencia de la tuberculosis genital
en la mujer, oscila entre cifras del 1,65 al 5,3 por 100. Las
amplias compilaciones de Pestalozza, en Italia, y de Meyer-
Ruegg, en Alemania, aportan cifras del 10 y 15 por 100, res-
pectivamente. Estos ¢ltimos datos son nGmericamente alar-
mantes, pero los considero exactos dada la significaciéon de sus
ponentes. Se afirman con légica irrebatible y pleno rigor cien-
tifico, cuando comprobamos que la micro-biopsia del endo-
metrio, como exploracién de rutina en el Ambulatorio de Este-
rilidad, denuncia un 7 a 13,5 por 100 de tuberculosis genital.

El matiz localista de la tuberculosis genital tiene que en-
cuadrarse dentro del componente general fimico. Asi se com-
prueba cuando observamos que, en el 90 por 100, los datos
clinicos o de autopsia, acreditan la impregnacién fimica activa,
coincidente, o los vestigios somdticos que aseguran su prece-
dente existencia, en cualquier topografia corporal extragenital.

En un reciente trabajo de Halbrecht sobre 226 casos de
localizaciones genitales, minuciosamente estudiadas con contro-

les histoldgicos, se denuncia esta universalidad en el 53 por 100
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de los casos. El porcentaje del proceso primario o coincidente,

es el siguiente:

Pleuresia exudativa ......... 42 por 100.
Tuberculosis peritoneal ... 23 ”

” pulmonar ... 16 ”

” vertebral 9 ”?

” renal ......... 4 ”

” bsea ......... 3 ”

» ganglionar 2 ”

” intestinal 1 ”

100

Por cuanto al reparto topogrifico genital transcribimos la
més extensa compilacién que conocemos, suscrita por Heyne-
mann y Weibel, ilustres ginecélogos que han prestado especial
atencién a este problema. Tales datos pueden entenderse como
normativos. Colateralmente, exponemos también el punto de
vista de otros autores, que prueba las grandes variantes esta-

disticas que son consecuentes a las razones precedentemente

anotadas.
COMPILACION BOTELLA (P%?clgctisje) ACHARD

Heynemann-Weibel 200 casos 425 casos Limites
Trompa-Endometrio . 90  °f, 100 37,41°, |90 -94,8°,
Trompa . . . . . 80 % 43,5-59,2 %/,
Endometrio . . . . 72 9, 80 48,19 %/,
Peritoneo . . . . . 11,711°,
Ovaro. . . . . . 12 9, 14,2-43,4 %/,
Cérvix . . . . . . 5 14 1,36% | 0,511 )
Vagina e e e e e 1 o/o 0,27 0/0
Vulva . . . . . . 2 %, 0,54 °/,
Parametrio . . . . 03 %,
Miometrio. . . . . 02 % 6 0,27 %/,
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De acuerdo con Heynemann y Weibel, es sintesis de cuanto
antecede el establecer que la fimia genital integra el 2 por 100
de toda ginecopatia y el 15 por 100 de las anexitis observables,
frecuencia que debe aconscjar al clinico la estimable conside-
racién de esta etiologia. La trompa, el endometrio y el perito-
neo, son los protagonistas habituales. En el 50 por 100 de los
casos, todos los organos endo-pélvicos se hallan afectados, for-

mando bloques adherenciales o proteiformes.



LA INTIMIDAD DEL PROCESO

En los primeros dias de la vida, el epitelio pulmonar o del
intestino, ofrece una especial receptividad a la agresién del
bacilo humano o bovino, segin ha demostrado Held en ciertas
anexitis. He aqui la eficacia preventiva de la vacuna biliada
Calmette-Guerin (B. C. G.) que compuesta por gérmenes bo-
vinos atenuados, sin agresividad clinica, se halla dotada del
suficiente poder antigénico y alergizante.

La agresién inicial del bacilo de Koch, despierta respuestas
orgénicas, con fenémenos de sensibilizacién o alergia, verdadera
alobiosis en el sentido de Heubner. Esta sensibilizacién reactiva
se observa en la primo-infeccién; aqui, el impacto bacilar pro--
cura el chancro de Ghon con linfangitis y adenopatia regional
integrando el complejo primario de Rantke. El ganglio puede
calcificarse o permanecer activo y en acecho de ulterior difusién
discreta, o de generalizacién, dando lugar a las formas de tu-
berculosis de érgano aislado o tercer complejo, donde la alergia
se ha convertido en fuerte y auténtica inmunidad, a expensas
de una declinacién de la sensibilidad especifica contra una
reaccién defensiva elevada. Todas las modalidades de la balanza
“sensibilidad y defensa especifica”, son observables en la tubercu-

losis que nos ofrece claras figuras de alergia positiva y nega-
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tiva asi como de la inmuno-alergia. La sepsis sobreafiadida, tan
frecuente en la fimia genital, por sus optimas condiciones cau-
sales, enmascara el cuadro clinico, hemético e inmunolégico,
con nuevas y diferentes respuestas que deben etiquetarse como
para-alergias o patergias de Rossle.

La primo-infeccién, como la hemos considerado, no es
observable en la fimia genital: chancro de Ghon, linfangitis
y adenopatfa, integran la triada que confiere legalidad biolégica
al complejo primario de Rantke. En la literatura, se citan casos
de tuberculosis primaria de la portio por coito con sujetos afectos
de procesos fimicos genitales, con adenopatia satélite. Pero ha
de admitirse que solamente la identificacién del proceso genital
aislado, sin lesiones actuales o precedentes, en otros parajes,
que solo la autopsia puede acreditar, podria asegurar una
primo-infeccién. En suma: la tuberculosis genital femenina,
es afecto secundario en el componente universal de la fimia
orgdnica.

Evoluciona habitualmente de modo larvado, sinuosamente,
con mitigada y variable sintomatologia clinica, en periodos de
latencia o crisis de agudizacién (brotes de Redecker). Es bien
tolerada por la mujer, como lo prucba su elevada presencia
en las estériles, que en plena juventud, con aparente y atin
rebosante salud, su avidez de maternidad nos conduce a su
casual hallazgo.

Excepcionalmente es causa de mortalidad. Las defensas que
establece el peritoneo pélvico, el encapsulamiento fibroso habi-
tual de las propias localizaciones y las adherencias a érganos

huecos, conglutinan el contenido pélvico, aislando el proceso,
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en linguida evolucién. Por ello, estas fimicas genitales no
caminan hacia la muerte con la cacoquimia y mitriditacién,
que, con hectiquez, procura el Obito en otras localizaciones
extragenitales.

La muerte de estas enfermas se produce por lo que bien
pudiéramos llamar periodo cuaternario, como expresién del fallo
de toda barrera defensiva. Usualmente, por infecciones sobre-
afiadidas, con paralela claudicacién total del terreno. Son las
raras formas seudo-tificas, miliares agudas, de violenta explosion
y fulminante evolucién por difusién hematogena.

El elevado porcentaje de la fimia genital femenina tiene
una verosimil interpretacion patogénica. La primo-infeccién se
realiza en edades tempranas, en plena nifiez. Es frecuente anotar
procesos pulmonares, pleuritis en particular o abdominales con
ascitis. En la pubertad, con la instauracién del ciclo, se suceden -
los cambios hormonales que determinan los estrogenos, que
con gran poder alergizante, figuran como factores de realiza-
cién sobre el predisponente somético del aparato genital feme-
nino. Los trabajos experimentales de Achard e I1zzo, inoculando
micobacterium al cobaya, bajo la accién de los estrégenos, pro-
baron la gran actividad de tuberculizacién y diseminacién
bacilar, frente a cobayas no sensibilizados.

La conmocién genital bajo todo punto de vista: casamien-
to, gestacion y fundamentalmente puerperio, desencadenan la
quictud de la primo-infeccién o aceleran la evolucién de locali-

zaciones establecidas.
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La PREDISPOSICION GENTTAL va implicita en la fina vascula-
rizacién tubdrica y los vaivenes vasculares del endometrio que
representan ¢l mejor clemento fijador para el germen, que
por via hematégena o linfdtica, a partir de un ganglio pulmo-
nar o mesentérico, y excepcionalmente por contagio directo,
invaden el terreno, en el que la contigiidad y continuidad
vascular y linfitica determinan lo que denominamos pange-
genitalitis fimica. A la habitual e inicial afectacién de la trompa
acompafia casi siempre la invasién del endometrio y mis tarde
del peritoneo. Trio protagonista principal del cortejo fimico
lesional femenino. La via canalicular genital, de curso excén-
trico a partir del peritonco, justifica las formas con arranque
en la serosa afectacién de trompa y ulteriormente del endo-
metrio.

Invasividad y terreno, son los factores que condicionan toda
la patologia. De su equilibrio, proporcién, intensidad y cuantia,
se deducen las formas evolutivas de la tuberculosis genital fe-
menina: La moderada invasividad —bacilo bovino— con defen-
sas tisurales potentes, origina las formas productivas de Bayle.
Fuerte invasividad y terreno débil, morbosa o constitucional-
mente, procura las formas exudativas de Laenec. En las varian-
tes de este binomio patografico intervienen factores descono-
cidos de influencia césmica. Las llamadas tuberculosis visibles
(portio, vagina y vulva) apenas se observan en Centro-Europa
y América, en cambio, son muy frecuentes en Espafia, litoral
Mediterrdnco y en la India. Circunstancias lesionales, como
tantas otras observables, que se vinculan a sutiles etiologias que

el pensamiento légico no puede descubrir. Y la hipdtesis debe
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ser contrastada por la experimentacién de afirmacién exacta
y reiterada, para que el hecho ocupe el trono de la verdad.
El técnico y el investigador deben recordar siempre uno de los
mandamientos de las leyes de investigacion de Descartes: “No
aceptar como ciertos hechos insuficientemente probados”.

Es dificil hallar una nosografia que adecuadamente dis-
tribuya en ordenes y sistemas la patologia consecuente al juego
del binomio invasividad-terreno, operando en ¢l amplio campo
anatémico de los 6rganos pelvianos, sin delimitaciones tisurales,
ni barreras infranqueables entre si. Ello justifica la profusion
de CrasiFicaciones de la tuberculosis genital femenina que,
como sinopsis artificiosas, se orientan hacia la atomizacién pro-
cesal. “Individualizar es el supremo arte de la Medicina”, pero
en la genitalitis fimica no es posible esta fruicion ; la morbilidad
asociativa y sus multiples variantes objetivas en la topografia
pelvi-genital imponen una clasificacién que bien pudiéramos
llamar “fisiopatoldgica” toda vez que es regida por el modo
de actuar los factores que originan el proceso.

Siguiendo estas ideas, he propuesto la que sigue, que en
abstracto, como el padecer mismo que la promueve, integra

todas sus posibles variantes:

A.—FORMAS MILIARES ......... Peritoneo.
Trompa.
B.—-ForMmas HIPERPLASTICAS ... [ Endometrio.

(Productivas de Bayle)

3 L
Blogues Proteifcrmes Trompa (SactosAlpinx).

C.—FoRrMAS NECROTICAS  ...... \ Endometrio.
(Exudativas Laenec) | Gvario.

(Ulcero-caseosas) \

\



VALORACION DIAGNOSTICA

Morgagni en 1779, fue el primero que traté ordenadamente
el diagnéstico de la fimia geni'talk femenina dentro de un matiz
meramente localista. Un siglo mas tarde, Julio Pablo Moebius
distribufa sus modalidades clinicas en tres grupos: A, formas
bajas o visibles; B, formas altas o tactables, y C, formas ocultas
o histolégicas. Intuitivo esquema patogrifico que ha sido el hito
de partida de trabajos ulteriores, hasta el presente.

La marcha solapada de la genitalitis fimica en el 90 por 100
de los casos, sin conmemorativos de accidente inicial agudo,
ni especificidad sintomatica evolutiva, ofrece en la mayor parte
de ocasiones grandes dificultades diagnésticas que se han ami-
norado considerablemente merced a la incorporacién de espe-
cificas exploraciones: En preeminencia, la biopsia del endo-
metrio y ¢l tubérculo experimental; en orden complementario,
los métodos biolégicos, laparoscépicos, radiogréficos, del labo-
ratorio comin y quirdrgicos. Mas ante la vaguedad del cuadro
fimico genital, pérfido y contradictorio, se requiere que la mas
fina agudeza clinica ‘actie en concurrencia con' los medios
auxiliares precitados, ya que ninguno de ellos, por si, es:defi-
nitivo. Ahumada estereotipa este concepto al afirmar que “la

tuberculosis genital femenina es siempre dificil de diagnosticar,
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y a veces, resulta impesible”. {La tenacidad teutona de Von
Franké, consiguié concretar la naturaleza fimica de una trompa
extirpada, al revisar el corte histolégico nimero 265...!

La Fisiologia nos ensefia que la cavidad peritoneal feme-
nina se desembaraza de las impurezas que recibe, por corrientes
excéntricas, que, a través de la luz canalicular genital las con-
ducen al exterior. Conocemos la receptividad y el poder defen-
sivo del peritoneo, que integra el componente fimico genital
en el 40 por 100 de casos. Es sabido que la trompa significa
el primer tramo de paso emunctuorio de los detritus cavitarios
pelvianos. En la trompa se acomoda ficilmente el micobacte-
rium a favor de las éptimas condiciones implicitas en la lentitud
de corrientes por su largo recorrido, la fragilidad y estatismo
de sus epitelios papilares, sus nichos, recesos y anfractuosidades,
la scudo-obliteracién premensis del ostium uterino y su mesén-
quima bien nutrido por fina vascularizacién. Por tales cuali-
dades receptivas, contra mediocres defensivas, es la trompa la
“prima-donna” de las localizaciones fimicas genitales.

Siguiendo el germen invasor la via canalicular descendente
excretora, desde la cavidad tubdrica, por simple continuidad
de transporte periférico infecta el endometrio. Ello justifica
que la dualidad afectiva “trompa-endometrio” se observe ha-
bitualmente en el 100 por 100 de casos.

Adn cuando la tuberculosis aislada del endometrio haya
sido reconocida por valiosas firmas como Kroenig y Kirchhoff,
y con igual sentido de exclusividad se acepten salpingitis fimicas,
procesos ambos universalmente atribuidos a la via hematégena,

resulta evidente que la fimia genital es précticamentc salpingo-
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endometrio-peritoneal’”’, conjuncién morbosa de la que en tantos
casos se excluye ulteriormente la peritonitis inicial, en razén
del gran poder defensivo de la serosa. Mas la trompa y endo-
metrio, secundariamente afectados por el proceso peritoneal,
con quictismo defcnsivo y reacciones mintsculas, mantienen
con vida ldnguida una sintomatologia vaga e inexpresiva que
integra la “tuberculosis larvada, térpida, latente, oculta, igno-
rada o histolégica”, segin el gusto calificativo de diversos
autores. Tal entidad, de realidad intangible, por su interés
diagnéstico y posibilidades terapéuticas constituye el “leift-
motiv”’ de este trabajo.

La comprobacién de antecedentes asciticos o intestinales
en la nifiez de estas pacientes, asi como la observable frecuencia
de ganglios mesentéricos calcificados, o las esclerosis vasculares
que las flebografias y linfograffas endo-uterinas acreditan los
Rayos X, nos llevan a interpretar que el complejo primario

/ . 7 b V4
actia sobre la trompa-endometrio, por via linfégena, por con-
tigiiidad y continuidad periteneal, prevalentemente a la via
hematbgena, insistentemente sefialada. Mi interpretacion puede

bl
Ve / ./ /7 . e
ser errénea, mas atn temiéndolo, la razén quisiera en todo
caso hallar una interpretaciéon que le satisficiera, pues a pesar
del riesgo de cquivocarse, la interpretacion siempre es el com-
4 7 .
plemento y lo que mas vale, v acaso lo dnico que vale de

las investigaciones cientificas.
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LAS FORMAS OCULTAS O HISTOLOGICAS

(Tuberculosis latente)

Partiendo del concepto unitario que hemos de atribuir a
la tuberculosis genital femenina, recaban preferente atencién
las formas ocultas, por su reconocida frecuencia y posibilidades
terapéuticas, ya que la precocidad diagnéstica, conduce mds
facilmente al éxito que las nuevas drogas tuberculostaticas pue-
den procurar. Al valorar sus expresioncs clinicas y metodologfa
diagnéstica, no hacemos sino una exposicion del todo, que com-
prende a las partes. Las modalidades privativas de otras formas
flagrantes: las altas o tactables y las bajas o visibles de Mocbius

seran oportunamente consideradas.

DarTos cLINICOS GENERALES.

Hechos destacables son los siguientes: tipo constitucional
hipoplasico de Bartel o habito asténico de Stiller. Delgadez,
anemia hipocroma. Pleuritis o antecedentes fimicos en otra
localizacién, contemporinea o precedente; son las llamadas
“estigmatizadas de Mayer”. Cortejo ascitico intestinal o fimico
pulmonar, con sudores nocturnos, inapetencia, adelgazamiento,
labilidad térmica, excitabilidad e insomnio. Adenitis, artritis,
procesos dseos, escrofulodermias. Lo habitual es que el mayor
porcentaje de tuberculosis genitales detectadas, son hallazgos
casuales que obtenemos en las eszériles con perfecta salud, sin
conmemorativos concretos del complejo primario que, existente
sin duda, permanecié aquietado en prolongada latencia hasta

implantarse insidiosamente en los genitales, en la época puberal.
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La contradiccién clinica que la fimia genital aporta, se
acredita en las grandes estadisticas de bacilares activas de Ghon:
solamente el 30 por 100 de tisis floridas tenfan afectada la
trompa, con participacién simultinea del peritoneo, en el 24
por 100. Achard en 635 bacilares activas, profundamente infec-
tadas, sélo comprucba el 6,5 por 100 de participacién genital,

bajo correctas comprobaciones diagndsticas actuales.

EsTERILIDAD.

Establecido que la fimia genital es précticamente “salpingo-
endometrio-peritoneal” es verosimil que se encuentre fuerte-
mente afectado el concierto generativo: aportacion ovular,
transporte tubario y nidacion endometrial.

Una sintesis estadistica de las publicaciones fundamentales
contemporaneas, acredita que el 83 al 98 por 100 de tuberculosis
genitales, bien estudiadas, son estériles. Desde el 4ngulo opuesto,
vemos que de 100 estériles observadas en ambulatorios id6neos,
con biopsia endometrial de rutina y exploraciones auxiliares,
la tuberculosis genital es afirmada en proporciones variables:
desde el 2,13 por 100 anotado por Jeddberg al 13,4 por 100
seglin datos de Held. Cifras intermedias de otros autores se
sitan entre el 7 y 9 por 100.

Datan de 1943-44 los estudios sobre endometrio y esterili-
dad. Simultdneamente Scharman (Escocia), Shockaert (Bélgica),
Halbretch (Palestina) y Netter en Francia, imponiendo la biop-
sia endometrial como habitual medio exploratorio en la este-
rilidad, dieron el paso de avance decisivo en el diagnéstico de

la tuberculosis genital oculta. El primer Congreso Mundial de
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Fertilidad celebrado en New-York en 1953, dejo bien sentada
la trascendencia social que el problema de la fimia genital
juega en la demografia de las naciones. Ulteriormente, reunio-
nes cientificas de fondo en todos los paises, concretan el pro-
blema, encauzindose el diagnéstico de la esterilidad-tuberculosis
genital y su interdependencia, dentro de correctos derroteros.

LA esteriLipap que la fimia genital produce obedece a
lesiones formes y funcionales del trio generativo: ovario-

trompa-endometrio, aislada o conjuntamente.

El ovario, participa en menor cuantia. El micobacterium,
le ataca en proporcién de un 12 por 100. Su epitelio le confiere
especial resistencia. Hipoplasia, reacciones inflamatorias plés-
ticas, cndurecimiento de la albuginea y bridas adherenciales
dan lugar a ciclos anovulatorios permanentes o a su completa

destruccién.

La trompa, “‘prima-donna” de la fimia, acoge la mayor
causalidad. En el 66 por 100 es impermeable por sinequias
del pabellén o cavitarias. Y en los casos de permeabilidad, su
contenido miliar o caseoso, ulceraciones, vegetaciones y pérdidas
de epitelio, determinan cambios del medio, mortales para los
gametos, o incapacidad de transporte por conglutinaciones

parciales, reacciones pléstico-fibrosas y rigidez en suma.

El endometrio, muchas veces radica en un dtero hipo-
plasico. También ofrece alteraciones somiéticas y funcionales:
pérdida de parcelas, invasién miliar habitualmente total, ago-

tamiento de la decidua sin formacién de simplasmas y pertur-
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bacién funcional, que las técnicas histo-quimicas, de que hare-
mos mencion, evidencian. El tubérculo invade siempre la com-
pacta y asienta en torno a las glandulas, cu};a funcién anula.
En piezas de autopsia, se ha comprobado que en torno a par-
celas de endometrio indemne, existen fases de secrecién glan-
dular que faltan en las afectadas. Finalmente, las sinfisis cavi-
tarias, totales o parciales y la acidez endocervical, en conjunciéon
con la toxina fimica obstan tanto a la impregnacién, como

a la nidacién.

Gestaciones a término, iniciadas con el diagnéstico previo
de fimia genital oculta, han sido comunicadas en muy corto
ntmero. El aborto y la gestacién ectdpica son consecuentes a
la nidacién en terreno inapto. En el porvenir, estos procesos
es de esperar aumenten en cuantia ante el dafio somético y
funcional que en las finas estructuras generativas quedan como
estigmas de las curaciones clinicas que en la actualidad se

logran.

MENsts.

No ofrece manifestacién patognémica. Menarquia retra-
sada. Mensis conservado en la mitad de casos con ritmos
bifasicos.

La amenorrea es observable en el 15-25 por 100 de casos.
En las fimicas activas extragenitales obedece a factores nutri-
cios. En las que estudiamos, es la alteracién diencefélica por la
toxina fimica quien perturba la funcién teca-folicular. A estas
causas se suman: hipoplasia genital, destruccién total o parcial

del endometrio como érgano efector, integrando lo que Palmer
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denomina ”Metrosis de receptividad”. Causas todas, que mini-
mizadas, originan las Aipo y oligomenorreas.

Las menorragias, hiper y polimenorreas, tienen por causa:
defectos de epitelizacién de la mucosa, una mala mio-hemos-
tasia, generalmente por hipoplasia y profundas alteraciones
vasculares.

Las metrorragias, que han adjetivado ciertas formas de
endometritis fimica, suman a las causas precitadas de magnifi-
cacién del mensis, las grandes destrucciones del endometrio,

por lesiones lcero-caseosas.

Dovor.

Las formas ocultas que exponemos, por su imperceptible
soma no determinan dolor, que con la leucorrea y trastornos
del mensis, integran la triada sintomética fundamental de las
oinecopatias. Cuando existe componente peritoneal activo, aun
discreto, el dolor es referido a fosas ilfacas y zona apendicular.
Es gravativo, vago, impreciso y atenuado. La cavidad peritoneal
se halla “simplemente sensibilizada”. Nubiola al describir “la
anexitis fimica térpida”, habla de un “dolor paradéjico que
se provoca al movilizar por tacto el anejo enfermo”. Por traccién
del ligamento ancho opuesto surge aqui el dolor, por operar

la traccién como ‘“‘estimulo adecuado’.

Leucorrea.

Sélo las formas caseificadas dan secreciones glerosas muco-
purulentas. Las llamadas “formas secas de Aschoff” ofrecen
exudaciones filantes a veces tefiidas hematicamente. La asecia-

cion de cervicitis banales confieren a la leucorrea sus clésicas
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caracteristicas que no orientan el pensamiento hacia la existencia

de un proceso fimico.

OBJETIVIDAD.

Hemos mencionado la habitual coincidencia con hdbitos
constitucionales de Stiller o de Bartel. Febricula pre-mensis
observable en la mayoria de los casos, como expresién del poder
alergizante de los estrogenos. Pequefios esfuerzos pueden elevar
la termogénesis: la prueba de Kuss, denuncia que la tempe-
ratura basal asciende medio grado o mds, después de un largo

pasco, elevacién que se mantiene durante algunas horas.

La inspeccién, no afiade datos a los somdticos referidos.
Crotogini, destaca la coincidencia de pigmentacion de la linea
alba de privativa significacién en virgenes y nuligestas fimicas.
La hipertricosis con amenorrea fue descrita por Nubiola.

La palpacién, puede evidenciar la discreta resistencia que
corresponde a abdémenes moderadamente tensos por colecciones
asciticas iniciales, con variantes percutorias posturales, o zona-
rias. En ocasiones promueven defensas parietales minimas que

Braude denomina sub-defensas.

El tacto bimanual, logra en general, hallazgos comunes a
las usuales ginecopatias: Wteros fjos, retracciones de anejos
adherentes a paredes pelvianas. No obstante, puede orientarnos
en algunos casos con dos tipos de hallazgos: seudo-especificos
de una parte, correspondientes a ginecopatias, pero de cierta
constancia en la fimia genital. Son los fdteros hipoplasicos, pe-

queiios, con cuellos tapiroides y elevado indice cervix-corporis,
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situados en sinistroposicién, atresias o aplasias vaginales de la
que hemos observado personalmente un caso. También es fre-
cuente la retraccién de los férnix vaginales por formaciones
plasticas pelvi-celulares, verdaderas parametritis esclerosantes.
Otros hallazgos que bien pudiéramos llamar especificos, coin-
cidentes o no con los anteriores, se integran en las trompas
rigidas, duras y engrosadas. Otras veces las trompas muestran
nudosidades distribuidas longitudinalmente en tractos tubaricos
proximales al dtero, con percepcién equivalente a la de un
rosario de blandas cuentas, es la denominada salpingitis istmica
nudosa de Chiari. La manifiesta especificidad tictil de la fimia
genital, expresién de sus incongruentes manifestaciones clinicas,
la hallamos en la discrepancia advertida entre el dolor y la
comprobacién de masas formes; grandes bloques productivos
adherenciales cursan sin dolor alguno. Por el contrario, el dolor
reiteradamente acusado, como motivo de consulta, no logra
la comprobacién de alteracién o macrosomia somitica alguna.

Son las llamadas “disvegetosis pélvicas de Leriche”.

Las fistulizaciones, hacia vejiga, recto o excepcionalmente
parietales, con patologia orgénica propia, son consecuencia de
caseosis tubdricas, quistificaciones fimicas tubo-ovéricas o plas-
trones adherenciales, con paracistitis o paraproctitis. Hemos

_asistido una paciente que, con pertinaz patologia vesical, pudo
comprobarse cistoscépicamente la perforacién en vejiga de un

pio-salpinx tuberculoso.
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Los MﬁTODOS DIAGNéSTICOS PREEMINENTES

A.—Bi1oPsiA DEL ENDOMETRIO.

El alto porcentaje sefialado a las localizaciones fimicas
genitales en el endometrio, justifica que sus pesquisas diagnés-
ticas recaigan sobre topografia tan accesible, e igualmente, que
la biopsia endometrial, se haya difundido, de modo uniforme,
en todas las clinicas mundiales.

Es cierto que las manipulaciones instrumentales, no sblo
sobre el endometrio, sino en el propio cérvix, exaltan la viru-
lencia microbiana de afectos anexiales agudos o sub-agudos. Se
sefialan casos de muerte por la simple dilatacién cervical con
una laminaria, por histerometria, e incluso por el simple tacto
bimanual, que produjo la dehiscencia de un proceso purulento
cerrado. La abrasio violenta y total del endometrio, mediante
su legrado integral, ocasion$ en épocas pretéritas gran morta-
lidad lo que llevé a Weibel a la conclusién de que en fimia
genital “la laparotomia exploradora, sin riesgo, es preferible
al legrado, que procura amplias vias de difusién hematogena

con frccuentcs granuhas miliares, fulmmantcs .

Ak

El mzcrolegmdo por la cuidadosa’ y ndble cmulac1of1 cien-

tifica de la Ginecologia actual, se ha impuesto como rutina
de exploracién para esclarecer los problemas funcionales del
ciclo sexual, asi como la naturaleza de los procesos inflama-
torios, necopldsicos y generativos yacentes en el cavum uterino.
Su sistematica, en fimia genital y esterilidad, abre una venturosa
era de precisién en el conocimiento y terapéutica de estos

PIOCCSOS.
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Su técnica, sin mencién especial en este acto, aspira a la
consecucién de dos sutiles tiras endometriales que deben tomarse
de las caras anterior y posterior del cavum; pese al criterio
de universalidad fimica endometrial, los procesos incipientes en
el endometrio, son siempre zonarios. En tales casos, las tomas
limitadas pueden aportar “falsos negativos”. Las curetas cor-
tantes tipo Agiiero, Novak-Siegler, Kurzrok y similares, son
las adecuadas. £l momento éptimo de su prictica es en la
mitad del ciclo, excluyendo la coincidencia de procesos anexiales
activos, que lo contraindican. La presencia de ellos y su grado
de actividad, es valorable por el sencillo “zest clinico”: “Hiper-
termia-taquicardia post-aplicacién cérvico-uterina de un fino
tallo de laminaria”. Test de valor diagndstico-prondstico que
supera a todo otro, por su gran sensibilidad.

Contrastando opiniones autorizadas con mi experiencia
personal, puede afirmarse que en el 70-74 por 100 de tuberculosis
genital es afirmativo, y no sélo acredita la existencia del proceso
fimico endometrial sino que delata el estado funcional de la
mucosa. Las técnicas histo-quimicas, bien manejadas e inter-
pretadas por Nogales, acreditan como la toxina fimica produce
mucosas afuncionales en el 46 por 100 de los casos, asi como
la presencia de un mucopolisacirido, que parece especifico de
la tuberculosis del endometrio, evidenciable con la técnica de
Schifft. Los métodos de Gomori, Best y Mayer sitlan una
actividad ciclica normal y funcién glucogénica en mis de la

mitad de casos.
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Los errores del microlegrado, son de dos tipos: falsos posi-
tivos, que afirman tubérculos inexistentes, y falsos negativos,
que no denuncian la presencia real del proceso fimico.

Los falsos positivos, son consecuentes a errores de interpre-
tacién histo-patolégica. Ha de evidenciarse con precision al
tubérculo como un tejido embrionario en degeneracién caseosa,
con expansion inflamatoria excéntrica y caseosis concéntrica,
y no incurrir en el error de aceptar como fimicas, lesiones que
se acompafian de células gigantes o epitelioides “que no son
patognomonicas del tubérculo, sino simples reacciones macro-
fagicas ante cualquier insulto al mesénquima’.

Los trabajos de Moricard y Roochy identificaron a los
seudo-tubérculos, como ciertas formaciones nodulares atipicas,
que en ausencia comprobada de proceso fimico, obedecian a
alteraciones endocrinas, vascularitis y citolisis glandulares, pre-
sentando reacciones macrofégicas giganto-celulares. Legros con-
firma estas formaciones como foliculos giganto-celulares del
endometrio observables en el pre-mensis, retenciones placenta-
rias, moniliasis, visiasis y sarcoidosis. Los llamados foliculos
linfoides del endomerio, simil-tuberculosos, expresan simple-
mente la transformacién de un ndcleo giganto-celulaf, que
camina a la curacién. Vemos pues, que las mds variadas agre-
siones al mesénquima, determinan respuestas nodulares, que
originan figuras histo-patolégicas “‘seudo-fimicas”; realidad
cuya objetiva confirmacién la hallamos en la produccién expe-
rimental de tubérculos caseificados por simple inyeccion de
4cido micdlico.

Lo que precede indica que el valor diagnéstico del micro-
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lcgrado es considerable, pero no decisivo en gran ntimero de
casos. Su silencio afirmativo de fimia genital, prescribe la

siguiente exploracién.

B.—TUBERCULO EXPERIMENTAL.

Es método coadyuvante de la biopsia endometrial y, al
parecer, con positividad superior a la misma. Tiene el incon-
veniente de que su lectura no puede hacerse hasta las 8410
semanas, antes de cuyo tiempo, sucumbe muchas el animal,
en un estado de bacilemia, ¢ invadido por filamentos similares

a los actinomices. El método se orienta bajo tres aspectos:

Trozos de endometrio. Segin Halbrecht, los mejores resul-
tados se obtienen con esta técnica, cuya complejidad no ha
facilitado su difusién. No tenemos experiencia del método del
que faltan publicaciones suficientes para pronunciarnos en

ningtn sentido.

Mensis. El asentar los tubérculos en la compacta, que
exfolidndose acompafa a las pérdidas rojas, y la facilidad de
recogida con dispositivos especiales, permite la inoculacién de
6 a 8 cc. de producto del primer dia. Para Kirchhoff, autor
del método, sus resultados concordantes llegan al 95 por 100,
superando asi a los obtenidos por la biopsia endometrial. Las
experiencias de Keller ofrecen una similitud con los datos que

aporta la biopsia.

Secreciones genitales. Deducen mayor mortalidad en los
animales inoculados y su fidelidad de resultados resulta muy

inferior a los aportados por la inoculacién sangre-mensis.



C.—Los cuirivos.

Las siembras de Lowenstein, o los medios de Nocard o
Jensen son técnicas més sencillas y de rdpida lectura. La sangre-
mensis es recomendada por Halbrecht, que en reciente trabajo
sobre tuberculosis confirmadas obtiene un 89,3 por 100 de
resultados concordantes, en tanto que la biopsia, solo aporta
un 74,4 por 100. Hechos que le llevan a admitr que la locali-
zacién primitiva en trompa, es detectable por secretas incor-
poradas al mensis por via canalicular, en tanto que la biopsia
endometrial no puede afirmar lesiones sin presencia fisica. Es
por tanto més estimable que ella, por mas precoz, en el diag-
néstico de la fimia genital. Las secreciones genmitales inter-
mensis, contienen restos tisulares de toda la via canalicular
genital. Halbrecht, las recoge exprimiendo el cérvix con dos
valvas. Por la constancia y alto porcentaje de resultados que
ofrece, y la facilidad de repeticion en cualquier momento, es
medio estimable.

Nos hemos referido a los datos obtenidos por los propios
autores de los procedimientos, pero el conjunto de ginecélogos
que se han ocupado especialmente de este asunto, aportan con-
clusiones menos halagliefias: desde Achard que obtiene “‘resul-
tados desalentadores”, hasta Wood y Bunster, con las cifras
mas altas, de 41,6 por 100 con cultivos y el 55,5 por 100 con
inoculaciones, sobre resultados concordantes.

El esfuerzo es undnime y las discrepancias manifiestas.
Ello justifica que la superposicién de medios diagndsticos sea

necesaria. Esta es la razén de otras orientaciones diagndsticas.
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A.—BiorLécicos.

Correlativamente a las técnicas de identificacién en los ge-
nitales femeninos del mycobacterium, o sus improntas tisurales,
los métodos que denominamos “biologicos™, tratan de evaluar
las modificaciones de la “‘sensibilidad y defensa especifica” sus-
citadas en el “todo orgédnico” por el germen o la toxina fimica.
Por orden de su significacién diagnéstica, han sido utilizados

los siguientes:

La reaccion de Mantoux, analiza la respuesta organica a
la tuberculina T. A. K. incorporada por intradermo o cuti-
reaccidn. Tiene mayor valor que otros métodos, si previamente
descartamos la presencia de gestacién o de localizaciones fimicas
activas extragenitales. No hemos de olvidar, que las respuestas
negativas solo las aporta el recién nacido y los estados de
anergia. La respuesta de positividad genital, habrd de aceptarse
cuando observemos claros signos de reactividad “general, local
y focal genital”. La inyeccién de dos décimas de cc. de T. A. K.
al 1/5.000, si no provoca reaccién ostensible, debe ser repetida
a las 48 horas, con igual cantidad, en dilucién cinco veces mis
concentrada. Actualmente, en muchas clinicas, en previsién de
respuestas violentas, sustituyen la tuberculina con vacuna biliada
Calmette-Guerin (BCG).

La reaccion de Middlebrook-Dubos, de relativa actualidad,
se funda en sensibilizar hematies humanos del grupo 0, con

extractos polioxidicos del mycobacterium. Con ello, el hematic
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fija un ndcleo fundamental haptdforo, de porte aglutinante,
que se conjuga con las coagulinas-aglutininas, presentes en el
suero fimico, determinando esta conjuncién la aglutinacion
del hematie.

Tal aglutinacién especifica es invariable en el 100 por 100
de las tuberculosis ganglionares y método usual diagnéstico-
prondstico en la clinica general de la tuberculosis. Bonilla y
Salvatierra, incorporan la reaccién al campo de la fimia genital
y denuncian que titulos de aglutinacién del 1/16 la afirman
y que, en todo caso, el titulo 1/32 confirma, con seguridad,
una localizacién fimica. Hallan resultados positivos en el 57,1
por 100 de observaciones, y en el 71,4 por 100, si se incorpora
un estimulacién especifica con onda corta o proteinas.

La hemo-aglutinacion resulta negativa en las ginecopatias
no especificas. No aporta resultados afirmativos en las endo-
metritis fimicas aisladas —muy raras—, en las formas encapsu-

ladas y en las diseminaciones miliares.

La reaccion de floculacion de Vernes, por su simplicidad
técnica tiene gran interés como orientaciéon diagndstica o tanteo
pronéstico. Cuando el indice de floculacion que la resorcina
promueve, alcanza valores por encima de 30, la “probabilidad
fimica” puede ahrmarse. Held, y con él muchos autores, la
utilizan para determinar la actividad procesal en las fimicas

confirmadas, como indice de sus variantes evolutivas.

La reaccion de desviacién del complemento de Besredka.

Antiguo método universalmente empleado en todo el frente
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fimico, fue incorporado por Douay a la ginecologia, Utiliza
un antigeno, al decir especifico, y sc sirve de la clasica técnica
de hemolisis de Bordet y Gengou.

En las diversas localizaciones extragenitales se han comu-
nicado resultados positivos concordantes, desde el 62 al 80 por
100, en los procesos pleuriticos y pulmonares. En el terreno
genital se han sefialado reacciones positivas en un 50 por 100
"como sospecha de fimia genital”, que los resultados negativos
no la excluyen.

El antigeno Besredka actiia con signo inespecifico dando
resultados positivos en sifilis, paludismo, difteria ¢ incluso en
la gestacién, de acuerdo con el concepto enzimolégico que
sobre la infeccién poseemos actualmente, y los hallazgos de
Landsteiner sobre antigenos y apetencias microbianas, que justi-

fican el escaso valor de esta reaccién.

Las llamadas pruebas de carga se basan en los equivocos
y limitados datos que aportan las reacciones biolégitas pre-
citadas. Pretenden el ambicioso objetivo de concretar cierta-
mente el diagnéstico de la fimia genital valorando a la vez la
sensibilidad del mycobacterium y la reactividad del terreno.
Su técnica, determina el tenor cuantitativo de la reaccién em-
pleada y seguidamente se somete el caso a un tratamiento de
500 mgs. de 4cido isonicotinico diarios, durante 10. Transcu-
rridos éstos, se repite la reaccién “‘cuantitativa”: Segtin Delle-
piane, la reduccién de valores, afirma el diagnéstico de fimia

genital, baja invasividad y buena capacidad reactiva. La inmuta-
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bilidad cuantitativa, traduce estados de anergia o ausencia de’
fimia.,

Ya hemos indicado el cardcter prondstico de las floculacio-
nes, aglutinaciones y pruebas de alergia, que la medicacién de
prucba puede reforzar, sin la trascendencia de orientacién abso-
luta que se le quiere atribuir.

El valor de los métodos biolégicos, podemos resumirlo
como “métodos complementarios, ya que ninguno de ellos,

por st, es decisivo”.

B.-~M£Tonos LaAPAROSCOPICOS.

En fimia genital, fue siempre suprema aspiracién el llegar
a la verdad, “naturalmente conocida”, por algin medio decisivo
que relegase las vacilaciones, o silencio afirmativo, de las explo-
raciones clinicas usuales. Por eso, desde Palmer, los ginecélogos,
con un racionalismo escolastico plenamente objetivista, impu-
sieron los métodos laparoscopicos de mediata visualizacién de
la endopelvis: “Ver para creer’”.

Estos métodos permiten el conocimiento veridico, aunque
parcial, del problema fimico genital, en su aspecto anatomo-
patolégico, tampoco revelado por ellos en su totalidad. Mas
siguiendo a Aristételes diremos que “mas vale conocer algo
exactamente aunque sea poco”. Y este poco que la laparoscopia
aporta, nos marca el camino de la terapéutica adecuada, lo que

ya es mucho.

La laparoscopia, no requiere en este lugar un pormenor
descriptivo. Los celioscopios de visién foroblicua. aplicados en

posicién de Trendelemburg forzada, permiten el diagnastico,
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¢ incluso la biopsia de confirmacién histolégica. Los riesgos de
perforaciones viscerales o hemorragias traumiticas, se evitan
con la seleccién de casos, no obstante, su practica requiere el

rigor de ambiente, medios y preparacién de una laparotomfa.

El oxiperitoneo, es prictica que debe preceder a la laparos-
copia como imprescindible necesidad, por la facilidad que presta
a su técnica y el beneficio que deduce para el propio proceso
fimico, en su caso. Desde 1893, por iniciativa de Mosetig-
Moorhof, fue ¢l oxiperitoneo el tratamiento fundamental de
las tuberculosis abdominales cerradas, que al mejorar conside-
rablemente por la aireacién laparotémica, dedujo la favorable
aplicacién terapéutica de 1.000 cc. de oxigeno cada cinco dias.
En la ‘laparoscopia, la oxi-insuflacién de 500 a 1.000 cc. segiin

tolerancia, debe precederla unas horas antes.

La culdoscopia, segtin Decker es practicable en los contados
casos que clinicamente quede demostrada la ausencia de adhe-
rencias o conglomerados douglasicos, que serian perforados,

origindndose pertinaces fistulizaciones ulteriores.

C.—EL DIAGNOGSTICO RADIOGRAFICO.

La histerosalpingografia debe practicarse utilizando con-
trastes solubles y fluidos, como el aconsejado por Fredrerikson,
integrado por umbradil en solucién al 50 por 100 de una sal
iodada del 4icido acético. La reiteracién del método conduce
a un angiograma por acceso vascular del contraste. La expe-
riencia del diagnéstico radiogréfico es muy amplia y los hallaz-

gos obtenidos se concretan en los siguientes :
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En la pelvis, excepcionales calcificaciones solitarias de gan-
glios linfaticos. Las flebografias endo-uterinas, denotan la cons-
tancia de esclerosis vasculares e isquemias.

En el dtero, se descubren eventuales hipoplasias y altera-
ciones estaticas de posicién y situacién, ya mencionadas. Bordes
cavitarios dcntellados, en 'sicrra, nichos, por destrucciones tlce-
ro-caseosas 'quc remedan a las figuras del carcinoma cavitario.
Sinequias bridas, y saculaciones, expresién de curaciones pre-
cedentes. '

En la trompa, habitual conglutinacién del pabellén, con
imagenes saculares, engrosamiento y calcificaciones. La poreidn
istmica aparece rigida y rectilinea en las formas productivas.
Contornos irregulares, saculaciones y nichos en las exudativas
tlcero-caseosas. La mucosa y muscular dan iméagenes hetero-
géncas. con dentelladuras y curvaduras recortadas que dan la
impresién de fistulizaciones.

En suma. Las imégenes radiograficas muestran modifica-
ciones ftero-tubarias variables, destructivas o cicatrizales, que
no permiten diagnosticar al proceso fimico en sf, o sus secuelas
curativas. Constituyen hallazgos de orientacién complemen-
taria, nunca patognoménicos y su confirmacién etiolégica sélo

pueda hacerla la histologia y la bacteriologfa.

D.—EL 1L.ABORATORIO COMUN.

Frotis de exudados. La técnica microgrifica sobre exudados
genitales, habitual en la clinica ginecoldgica, pretende identi-
ficar la presencia del mycobacterium por sus tinciones especi-

ficas. Las tomas directas en la via baja, o el producto obtenido
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por centrifugacién de fluidos procedentes de lavados dtero-

cavitarios, no aportan habitualmente ha]lazgos positivos.

La colpocitologia, corrobora las variantes funcionales, in-
especificas ya consignadas en las técnicas histo-quimicas de la
microbiopsia. Salvo infecciones sobreafiadidas se observan floras
de primer grado. Pundel y Ayre han descrito ”células especi-
ficas”, simil-Langhans, de 40 a 80 micras, citoplasmas claros
conteniendo 5 a 30 6 mds nicleos. Al no observar nunca en su
contenido mycobacterium, es verosimil interpretarlas como pro-
cedentes de tejidos de granulacién por frecuente sepsis locales,

habitualmente micésicas.

Er nemocrama. Es sabido que tiene tantas variantes como
rubricas nosopéticas del padecer-humano, y dentro de cada una
de ellas, las modalidades que le imprimen circunstancias evolu-
tivas. En la fimica genital y en la confirmada, la superposicién
de condiciones biolégicas o morbos, deduce que no se le pueda
conferir caricter de especificidad diagndstica. No obstante, re-
presenta un buen “test de diagnéstico evolutivo”, si siguiendo
a los mds, consideramos, sintéticamente, el papel que juega la
seric. blanca sanguinea, en la formacién y evolucién del
tubérculo.

El mycobacterium es apetente del monocito por su con-
tenido ameniacal. En la lucha inicial, esta célula se transforma
cn cpiteiloide. El sistema monocitico-epitelioide detiene al ba-
cilo formando un nédulo. El neutréfilo, transforma el nédulo

inicial en absceso. Ulteriormente el linfocito en una nueva
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invasion mono-linfocitaria, inicia la fase de reparacion. Esquema
simplista, que permite interpretar las variantes del hemograma,
fielmente paralelas a la evolucién clinica del cuadro fimico.

Las formas hiperplisticas-productivas, ofrecen alta mono-
citosis. La linfocitosis afiadida, coincide con proceso reparador.
Descenso linfocitico =regresién. El indice mono-linfocitario es
balanza de fina evaluacién prondstico-evolutiva. |

Las formas necrético-exudativas muestran alta neutrofilosis
con linfopenia. Leucocitosis afiadida = sepsis.

De los leucocitos, siempre se dijo que reducian grande-
mente su cuantfa, atin con proceso febril. Sin embargo, en
los 893 hemogramas de fimicas genitales, contabilizados por
Matus, la leucopenia sblo se anota en el 11 por 100, apareciendo
la leucocitosis en- el 35,5 por 100, y la normo-leucocitosis en

el 53,5 por 100. -

El indice de Vélez, estudiado por Wood, es constante en
un 77 por ‘100 de casos de fifiia genital comprobada, sin pre-
sencia en las ginecopatias inespecificas. Es positivo cuando el
grupo neutréfilo 11, bisegmentado (35 por 100), rebasa en 10
unidades al grupo III, trisegmentado (41 por 100). Ello indica
fimia evolutiva. Menorés aumentos o relativo equilibrio, mar-

can proceso rcgcnerativo.

El esquema de Arneth, desviado hacia las formas poco
lobuladas, y su indice numérico por recuento de las lobulaciones
de los tres primeros grupos del esquema, confieren mal pro-

nostico. Se advierte infeccién sobreafiadida cuando la desviacién
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hacia la 1zquierda es muy pronunciada. y coincide con anaesi-
nofilia.

El histiocito, como célula primordial diferenciadora, vy la
respuesta de los organos hematopoiéticos, linfoides y retotelio,
marcan las posibilidades de evolucién fimica, de acuerdo con

cl papel que juega el terreno ante la invasividad.

E.-—-M¥£1onos QUIRURGICOS.

La puncion exploradora, a través del fondo de Douglas o
por via transparietal, como mds inocua, nos permite la even-
tual recogida de exudados o colecciones asciticas, para investi-
gacién quimica, citoldgica y bacteriolégica, por examen directo,

cultivo o inoculacién ; en casos decidente.

La colpotomia, debe proscribirse por las muchas posibili-
dades de recaer sobre conglomerados douglasicos sinequiados,
con hemorragias, perforaciones viscerales, fistulizaciones o dise-
minaciones de fulminante evolucién. Razones ya invocadas para
rechazar la. culdoscopta, que asi como la celioscopia, métodos
ambos de porte quirdrgico, fueron segregados de este grupo
e incluidos de las técnicas endoscépicas, sirviendo conveniencias

de asociacion expositiva.

La laparotomia exploradora, tuvo gran auge cn épocas
pretéritas, ya lejanas, que sélo contaban con limitados medios
técnicos al servicio de exploraciones rudimentarias. El correr
del tiempo, en continuada e infatigable labor, ha puesto en

nuestras manos la serie de sencillos e 1nocuos recursos diagn(’)s-
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ticos, que resumidamente hemos consignado. Ninguno de ellos,
por si, es definitivo, pero su concurrencia racional-clectiva,
entonada por el diapasén de la clinica, nos permite llegar a una
conclusién.

Asi consideradas las multiples posibilidades incruentas
con que el diagndstico de la fimia genital femenina cuenta,
la laparotomia exploradora aparece en este apacible concierto
de medios, como recurso estridente, que significa la bancarrota

del diagnéstico y el vandalismo de la exploracién.

- LAS FORMAS ALTAS O TACTABLES

Estas formas, de objetividad somdtica, a veces considerable.
significan estados evolutivos avanzados de las “formas latentes
u ocultas” precedentemente descritas. Se simplifica su valora-
cién diagnéstica al serles propios los conmemorativos, estado
general, subjetividad y exploraciones diagnésticas de su etapa
inicial, que aqui no hemos de repetir. S6lo nos resta valorar
sus privativas peculiaridades objetivas, las que les confiere la
participacién peritoneal, y los problemas que plantea ¢l diag-

nostico diferencial con otras ginecopatias.

A.—LA OBJETIVIDAD.

El tacto denuncia trompas rigidas, endurecidas, anejos
adherentes a pared pélvica, quistes tubo-ovéricos o bloques mas
o menos voluminosos que engloban los érganos pélvicos, for-

mando un conjunto inmévil, que caracteriza a las antes deno-
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minadas perimetro-anexitis. Tres hallazgos son destacables:
La falta de accidente agudo inicial; la discrepancia entre la
magnitud del soma advertible y la ausencia de dolor; y la evo-
lucién lenta con estatismo de estas masas que en buen nimero
de casos forman blogues proteiformes que ocupan la pelvis

en plenitud.

B.—LA PARTICIPACION PERITONEAL.

Es observable en el 50 por 100 de los casos de formas tac-
tables con la participacion genital ya referida.

La forma ascitica miliar, evoluciona con cortejo ascitico-
pleural, segin la ley de Godelier de identidad de las serosas,
peritoneo de cuero, progresivo aumento del perimetro abdo-
minal y crisis de agudizacién con elevaciones térmicas. La
puncién, evidencia un liquido amarillento, “ambarino”, a veces
hematico, con caracteristicas quimicas y citologicas de un exu-
dado, que con la objetividad genital, hace facil el diagnéstico
diferencial con la cirrosis de Laenec y la carcinosis peritoneal.

La forma ascitica tabicada, suma a la exploracién genital
variantes percutorias posturales.

Las formas dlcero-cascosas-adherenciales, de gran variedad
somatica, en volumen y topografia, con las mas complejas par-
ticipaciones genitales dan a la palpacién sensaciones de crepi-
tacion nivea. El tacto descubre plastrones o bloques “pelviperi-
tonitis localizadas’” y por percusion obtenemos matideces en
tablero de damas. Diarreas, ileos mecinicos: Sepsis generali-
zadas y difusiones peritoneales masivas por perforacién, dan

lugar a las formas "seado-tificas” que ocasionan la muerte.
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C.—DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON LAS ANEXITIS.

Los bloques proteiformes, por su soma y cortejo fimico
evolutivo integran el 50 por 100 de la fimia genital que se
diagnostica facilmente, sin competencia con otras ginecopatias.
Las formas tactables discretas de la tuberculosis genital, son
las que requieren ser diferenciadas de las anexitis sépticas, post-
puerperales o gonocdcicas crénicas, donde los hallazgos obje-
tivos son similares.

En abstraccién de los conmemorativos fimicos y de los re-
cursos diagndsticos idéneos sefialados para la fimia genital, dis-
ponemos de pruebas clinicas sencillas que pueden hacer innece-
sarios los primeros.

Las anexitis puerperales, sépticas y gonocdcicas, responden
con elevacion térmica a la aplicacién mantenida de un colpeu-
rinter, a toda lastroterapia y a la aplicacién paraenteral de
proteinas o prueba de Pankow. Dan leucocitosis térmica vy
mejoran con el calor y la alta frecuencia. Estos seis “‘test clini-
cos” no operan reaccion alguna en los procesos tuberculosos.
Con las citadas pruebas tienen el mismo comportamiento las
pelvi-celulitis lefiosas y las pelviperitonitis sépticas que, forman-
do bloques formes, pueden objctivarncr;te ser atribuidos a con-
glomerados fimicos que tampoco responden reactivamente a

los citados “‘test’’.

LAS FORMAS BAJAS O VISIBLES

Las tuberculosis del cuello uterino, vagina y vulva, por su

visible objetividad local, fueron siempre consideradas como



“afectos primarios” aun cuando en ellas dificilmente pueda
probarse el complejo de Rantke. El contagio directo por esputos,
saliva o contacto sexual, fue el endeble argumento que tan
simplista patogenia invoc para justificar su primarismo. Dichas
formas, recaen dentro de la universalidad fimica humana, y
verosimilmente, en la plenitud de su extensa parcela genital.
Dittel afirma que “la tuberculosis genital de la mujer, asienta
desde la ampolla tubérica, hasta el introito vulvar”. Pensamos
de igual modo.

Se estimaron y definieron estas formas visibles como tu-
berculosis de “6rgano aislado, infrecuentes, de extrafia o rara
apariciéon”. Criterio erréneo, que conmueve y derrumba nues-
tra metddica actual, de rigor clinico y sistemética histolégica,
sobre la pieza operatoria o de autopsia, norma que cada dia
magnifica sus datos estadisticos y las asimila en la comunidad

de lo que denominamos ~pangenitalitis fimica”.

A.—LA TUBERCULOSIS DE PORTIO.

La objetividad es muy expresiva en sus distintas modali-
dades macrocopicas, que desvalorizan la afirmacién de Kro-
mer: “No sc conoce ningn cuadro anatomo-patolégico carac-
teristico de la tuberculosis genital femenina”. Su incidencia
habitual en las viejas, con particularidades tisurales reactivas,

, ) ) .
que el tubérculo induce con signo constante, permiten una sen-

cilla valoracién diagnéstica.

Las formas miliares, de objetiva identificacién colposcépica,

sc muestran como ulceras planas, de bordes irregulares, festo-
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neados, no infiltrantes, circunscritas por halo rojo. Es caracte-
ristico el salpicado de punteado grisiceo que corresponde a la

confluencia a que tienden los tubérculos.

Las formas productivas, son hiperplasticas papilares, con
migosidades exofiticas vegetantes y condilomas limitados, como
papulas rojas entre conglomerados grisiceos recubiertos por
moco espeso y gleroso. Sus papilas, son deleznables y fragiles.
Ello justifica la coitorragia sintomatica simil-cancerosa, en este

caso, por friabilidad.

Las formas dlcero-caseosas, erosivas y necrotizantes, menos
observadas, integran endofitismos moderados, son las formas
penetrantes de Brouha. Su caricter exudativo les confiere una
tendencia fluente, con gran produccion de moco espeso y san-
guinolento, por extravasaciones plasmaticas y rexis capilares en
el desnudo estroma. A este proceso exudativo especifico se suma
el que procuran las formaciones inflamatorias de tipo papilar
y polipoide, propias de la erosién, en la que habitualmente
vemos implantarse el proceso fimico, con plena hibridez de

figuras histolégicas que crea un verdadero “estado adenoide”.

El diagnéstico procesal diferencial, con estados evolutivos
de sifilis locales —en los que la serologia se muestra decidente—.
modalidades del carcinoma o procesos anatémicos afines, im-
plicitos en las flagrantes figuras de la erosién, fuc objeto de
especiosos pormenores objetivos y subalternos, propios de una
ginecologia empirica, de cientifismo balbuciente, que no inte-

resa comentar.
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La sistematica de la histo-patologia, es quien decide con
seguridad en todo caso La accesibilidad y soma de la portio
reclama la biopsia discriminatoria. A ella se debe el progreso
en el conocimiento de estas afecciones y la consideracién esta-
distica que van mereciendo. En tal aspecto ha contribuido, pre-
ferente y destacadamente el profesorado nacional, con Botella
y Bedoya y sus escuelas, particularmente Nogales, que suscribe
importantes y correctas investigaciones, lo que en este solemne

acto universitario me es grato destacar.

El diagnéstico histo-patolégico, en su valoracion, requiere
paciencia, perseverancia y... especializacién! En si no es dificil
la identificacién del tubérculo, ni las: reacciones tisurales que
imprime en las matrices en que asienta, mas las figuras de la
crosién, a veces tan confusas, con permutas de epitelios, epider-
mizaciones simil-metapldsicas y formaciones adenoides, asi como
las hiperplasias, atipias y simil-poliestratificaciones que el tu-
bérculo induce en los epitelios glandulares con formaciones
polipoides intraglandulares, pueden procurar al inexperto la
afirmacién de adeno-carcinoma en sus variados avances de
atipia, a lo que falazmente coadyuva el cuadro clihico, con
pérdidas hematicas, putrilagos y objetividad vegetante o des-
tructiva de la portio.

La endocervicitis, es destacable habitualmente, con la inter-
pretacion serpiginosa, valga el calificado, de la plena morbilidad
fimica del trayecto genital. El endocérvix, como canal de lubri-
hcacién y transito y su estatismo epitelial, suma al proceso

fimico, las improntas irritativas del cuadro de las cervicitis
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inespecificas, con componente glandular: excrecencias, forma-
ciones polipoides y respuestas irritativas de los epitelios glan-
dulares, con figuras histolégicas similares a las precedentemente
descritas.

La adenomiosis de la portio ha sido muchas veces observada
como afecto al que ocasionalmente se superpone el proceso

fimico.

B.~—~LA TUBERCULOSIS DE LA VAGINA.

Constituye la localizacion menos advertible de la tubercu-
losis genital. La vagina, como érgano copulador y canal del
parto, provista de fina capa musculo-elastica, mantiene su signi-
ficado biolégico protegiéndose con un sélido epitelio sinusal.
Esta es la circunstancia racional de la coincidencia de fimias
genitales en impuberes, con epitelio sutil, en plena edificacién,
esperando ¢l momento de poder cumplir funciones generativas.
Solamente en las grandes impregnaciones fimicas, de las graves
bacilares activas, es posible observar la serie que Gaetano des-
cribe en adultas.

El valor diagnéstico, de su objeﬁvidad es expresivo por la
constancia de su macroscopia: las formas verrugoides lenticu-
lares, dispersas en la vagina de la nifia, de aspecto caracteristico,
asi como las dlceras planas, de borde piqueteado y fondo lar-
déceo, con tubérculos confluentes amarillo-grisaceos, a simple
visién colposcopica advertibles. Estas formaciones especificas
por aumento episcopico se comprueban en su mayor parte como
sub-epiteliales, lo que induce a aceptar que la llegada del myco-

bacterium no solamente es por continuidad canalicular, sino
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también por la via linfégena, por inversién retrograda de la
corriente, como acontece con las extensiones a la vagina del
epitelioma de portio.

Colposcopia. raclaje nodular y en definitiva biopsia, son
las técnicas diagnosticas valorables.

C.—~LA TUBERCULOSIS VULVAR.

Objetivamente, 1a vanabilidad lesional destructiva en todas
las topografias pudendas, es lo que mas valor confiere al diag-
nostico. Este proceso infrecuente (2 por 100) se dijo por Pozzi
que era afecto de viejas, descrito siempre como “ulcus rodens”
o "lupus de  Aschoff’, forma hiperplastico-productiva, que
igual se distribuye en piel que en mucosa.

La forma miliar totalitaria, dcs%jxta por Jesionek, es apta
para la pesquisa colposcopica. No obs‘#ﬁnte, el valor diagnéstico
objetivo, lo conheren las formas verrugoides con elongaciones
hipertréficas en cualquier topografia vulvar, perforaciones de
grandes labios, pérdida de sustancia y tunelizaciones fistulosas
que, esparcidas por el periné, originan comunicaciones vagino-
;ectalcs. La diseminacion granulica, es causa usual de estas loca-
lizaciones. La escuela italiana, en todo tiempo, ha publicado
estudios y compilaciones de tuberculosis vulvar, frecuencia que
induce a valorar sutiles factores cosmicos causales, que ya han

sido mencionados.

D.—Los PROCESOS ASOCIADOS.
Mas bien podriamos decir, la identidad lesional fimica con
topografias varias, en las que trompa-peritoneo-endometrio,

seguramente afectados, presiden complejos terciarios distales
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con las mas variables asociaciones. Vulva-uretra, t/agina-vulw,
completo pudendo integral, comunidad gemito-urinaria, e inclu-
so fimia uwmbilical, concomitante a peritonitis fimica, descrita
por Babes.



VALORACION TERAPEUTICA

En Medicina. toda aspiracidn terapéutica se cifra en la
restitutio ad integrum del dérgano o sistema enfermo. Esta
maxima aspiracién, en la fimia genital de la mujer, debera
alcanzar cuatro objetivos que, en progresivo avance, se enlazan
entre si intimamente. El primero, es la aparente curacién cli-
nica, subjetiva y objetivamente. El segundo, la total regresién
del componente anatomo-patolégico. El tercero, la plena recu-
peracién funcional; y el cuarto, como mas ambicioso, la elimi-
nacién del mycobacterium en la mujer afectada.

¢Es posible alcanzar plenamente tales objetivos...? A nadie
se le oculta que, actualmente, en muchos casos, hemos podido
rebasar el primero “la aparente curacién clinica”, que el tiempo
deberd confirmar. En pos de los tres objetivos restantes, un
amplio frente de investigacién logra cada dia avances mas esti-
mables, avances que se suceden con impresionante rapidez y
que modifican profundamente conclusiones anteriores. Por eso
es de esperar un préximo futuro, en el que la peste blanca,
como azote de la humanidad, quede yugulada por el genio
del hombre.

La trayectoria actual del tratamiento, trata de combatir la

invasividad del mycobacterium, de modo preferente. Mas tam-
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bién presta atencion a exaltar la reactividad defensiva del
terreno, binomio de cuyos brazos pende toda la patologia

humana.

1. LA LUCHA CONTRA [.A INVASIVIDAD

A.—ANTIGENOTERAPIA.

El concepto clasico de inmunidad, que considera al germen
invasor como masa viva capaz de suscitar respuestas organicas
especificas, dio luz a la vacunoterapia curativa o antigenoterapia
que durante larga etapa de afos fue base fundamental. al ser-
vicio de la Tisiologia.

Los antigenos metilicos de Negré, la vacuna Ferrdin y las
tuberculinas, como antigenos de variable atenuacién. en profu-
sion de preparados, no han obtenido sino limitados éxitos alea-
torios, conseguidos con pacientes tratamientos en cuyo curso
eran observables violentas reacciones tuberculinicas. El adve-
nimiento de las nuevas drogas, ha relegado estos medios, limi-

tados actualmente a fines diagnésticos (reaccién de Mantoux).

B.—LAs NUEVAS DROGAS.

A vpartir del descubrimiento de Waskmann en 1944, la
Tisiologia cuenta con un apoyo invalorable en las nuevas drogas
tuberculostiticas. De entonces ac4, sc ha producido en torno
a ellas una intensa y constante investigacién, plasmada en in-
gente bibliografia, cuya completa revisién es imposible y mas
atn su sintests.

Aqut, sélo cabe destacar los aspectos fundamentales idéneos
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al tema que tratamos. Lo hacemos, como anotaciones provisio-
nales, ya que el vaivén en las ideas y en los hechos, asi como
las adquisiciones de cada dia en el terreno de la quimica, con-
fieren inestabilidad a las conclusiones. De otra parte, la expe-
riencia en fimia genital de la mujer, encaminada bajo distintas
directrices terapéuticas, no es lo suficientemente uniforme nt
extensa. Y sabemos que, en Medicina, como en toda ciencia
cxperimental, es tan dificil como imprudente y atrevido, obtener
deducciones o conclusiones, basindose en cifras reducidas.
En sintesis esquematica, haremos una valoracién terapéu-
tica. independientemente para cada farmaco, a la vista de sus
genuinas peculiaridades que indican y permiten las asociaciones

entre los mismos, que finalmente seran expuestas.

LA ESTREPTOMICINA, no actéia sobre la bacilemia ni sobre
las lesiones necrdticas, neutraliza las toxinas modificando las
reacciones hiperérgicas en virtud de interferir el metabolismo
del 4cido nucleico. Induce la formacién de adherencias, por
conglutinacién de las lesiones con fibrosis y formacién de blo-
ques. Interfiere por tanto los caminos de difusién, produciendo
calcificaciones y reabsorciones que reducen el tiempo de estabi-
lizacién de las lesiones. Las formas de evolucion progresiva,
son reducidas al minimo, de aqui su accién favorable en las
formas hiperplastico-productivas de endometrio, trompa y
peritoneo.

En el Congreso Ginecolégico de Nantes, en grandes scries
de fimias localizadas con indicacién. quirdrgica, se llegd a la

conclusién de que “convertia la cirugia radical en conserva-
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dora”, facilitando los clivajes exeréticos y ofreciendo cursos
post-operatorios ‘“‘tranquilos”.

Como todos los tuberculostiticos, la continuidad de su
cmpleo determina resistencia en los gérmenes a partir de los
45 gramos, como comprueban Rist y Rice con sus cepas resis-
tentes y los lamino-cultivos. De otra parte, Spendowe, probd
lo que denomina streptomicin-dependencia, que significa la con-
versién de la resistencia a la habituacién del germen con proli-
feraciones paradéjicas, que dan lugar a diseminaciones con exal-
tacion de virulencia y muerte. En nuestra disciplina, Rougemont
v Sedillac, comunican casos de muerte, por granulias miliares
¢ injertos laringeos mortales. Moulonguet y Maves, por explo-
sivas fimias renales, casuistica de mortalidad que se amplia en
otros frentes de la tisiologia.

Ya veremos como las asociaciones de tuberculostaticos y los
regimenes alternantes, han reforzado la accion medicamentosa
de sus integrantes, reduciendo sus dosis, evitando las resisten-
cias llamadas cruzadas y progresivas, asi como los accidentes
desgraciados: desde las lesiones vestibulo-cocleares a los desen-
laces fatales referidos.

Las dosis, en fimia genital han sido fijadas con criterios
personales, desde los 38 gramos de Ryden a los 86 de Garrido,
por aplicacién de gramo-dia. El criterio actual es el llamado
alternante, que en asociaciones medicamentosas administra un
gramo cada tres dias. Mas lo fundamental, parece el tratamiento
diluido a largo plazo, preferente a los masivos en corto tiempo.
La administracién por via local es muy usada y dtil. Sobre

ello volveremos.
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Er Acmo para-amino-sariciLico (PAS). Lehman, Youman
y cn general en Suiza es donde ha sido més emsayado. Su
accion, segun Erdey, es bascteriostitica débil, transformando
la accion necrética en proliferante. Mis hiperérgico que la
estreptomicina favorece la curacién local lesional. Su toxicidad
sobre el aparato digestivo con niuseas y vémito ha suscitado
modificaciones quimicas que como el benzoil-paraamino-sali-
cilato soédico carece de toxicidad y mantiene en sangre mis
altos niveles por menor titulo de eliminacién.

La indicacién fundamental son los brotes exudativos de
lesiones iniciales que ceden rdpidamente a su aplicacién y los
trayectos fistulosos donde la cicatrizaciép es répida, por for-
macién de tejido de granulacién. Las resistencias, se fraguan
a partir de los 20 dias y son absolutas hacia los 50.

Las dosis, se evaltan indistintamente entre los 10-12 gramos
diarios repartidos por via oral en grageas queratinizadas que
salven el dafo local gastrico. La via venosa ha sido empleada,

asi como la local referida.

L 1soN1azIpa, o hidrazida del icido isonicotinico, se com-
porta como el mas enérgico bacteriostitico. En los cultivos de
Hohn, o en sustrato IV de Domagk inhibe el crecimiento a
diluciones de 1/60 millones. Su poder inhibitoric comparativo
a los demds tuberculostaticos en uso, es el siguiente: Pas =
= 1/10 mil. Streptomicina = 1/100 mil. TBI = 1/l millén.
Isoniazida = 1/10 millones. Por tan enérgica bacteriostasis,
actia fundamentalmente en la destruccién y reabsorcién del

foco. Las formas miliares son muy bien influenciadas, las sub-
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agudas mejoran y las ulceradas disminuyen. En todo caso, se
comporta como muy activo.

* Por reéducir el titulo de coagulabilidad y la resistencia capi-
larse se proscribe en la concurrencia de proécsos bacilares con
brote hemoptoico y en el transcurso del mensis. Su prolongado
empleo produce taquicardia, alteraciones siquicas y estados
convulsivos 'y pelagroides que, durante su uso, indican la
adicion del complejo B.

Su gran difusibilidad y rdpida eliminacién renal, hace que
sus niveles en sangre desciendan considerablemente a las
6/8 horas. Provoca resistericias que se inician a los 15 dias y sc
completan a los 45-50,, En todo caso, son claramente advertibles
a Jos' dos ‘meses, con sumacion de dependencias, por muchos
senaladas.

Sus preciadas cualidades bacteriostaticas, han centrado sobre
esta droga el interés de los investigadores, tratando de mantener
o reforzar sus cualidades bacteriostaticas con supresion de aque-
llas otras senaladas como inconvenientes. Por ello aparecid
cl F. R. 8., las isonicotil-hidrazonas, las sulfoniazidas y una
serie. de compuestos en estudio y ensayo, que son indice de
los mejores auspicios.

Su empleo, oral 5-7 mgrs. por kilo y dia, repartidos en
tres tomas; nunca se¢ mantiene como droga exclusiva. Las
sinergias con otros tuberculostaticos, evitan las taras mencio-
nadas. Las resistencias s aminoran o impiden con tratamientos
de rapida intensidad endovenosa y pausas reparadoras. Todo
el frente clinico de la tuberculosis, destaca grandes resultados

positivos con su empleo, -
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La rioseMicareazoNa TBI-698. Posee accion especifica sobre
el mycobacterium, con signo antialérgico y de inactivacién
toxinica. Opera en razén directa de la vascularizacion de las
lesiones, con tendencia cicatricial, por lo que es muy activa
en las formas bajas visibles ulceradas o fistulosas, en aplicacion
local. Modifica los procesos torpidos y los estabilizados, care-
ciendo de accién en los caseosos evolutivos. Provoca resistencias
muy tardias —3-10 meses—, poseyendo la virtud de potenciar
a la streptomicina, sin aparicion de resistencias.

Provisto de alta toxicidad, determina intolerancias y altera-
ciones hepato-renales y digestivas graves. Se comunican casos
de muerte por hepatitis téxica y edema cerebral. Produce exan-
temas, agranulocitosis graves y anemias hemoliticas. Esta toxi-
cidad. indujo a Domagk, su autor, a combinar la semicarbazona
con una serie de cuerpos quimicos, naciendo asi la serie TB
desde ¢l 1 al 6, en la que el TB3 (Berculon B) ha ensanchado
cl empleo de este tuberculostatico.

Las dosis aconsejadas por Volrahe oscilan entre 50 mgrs. dia
que cleva semanalmente hasta 200, con un. maximo total de
15 gramos. Su empleo en exclusividad, se acerca al condicio-
nado por el PAS, siendo especificamente til en las aplicaciones

focales ya mencionadas.

C.—LA ASOCIACION DE TUBERCULOSTATICOS.

El conjunto de investigaciones experimentales y observa-
ciones clinicas ha probado que la asociacién de tuberculostaticos,
por acciones de sinergia o sumacién, especificas a cada uno

de ellos, refuerza las acciones bactericidas o bacteriostaticas
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propias, reduce considerablemente las dosis indicadas para su
empleo y, con ello, toxicidades propias. Finalmente, como hecho
de gran trascendencia, retardan o anulan la aparicién de resis-
tencias. Concisamente vamos a sefialar lo que en tales aspectos

es destacable en tuberculosis genital femenina.

StrePTOMICINA-ISONIAZIDA. La conferencia de Washington
de 1953 y los acuerdos del Consejo Britdnico de Farmacia y
Quimica y del de Investigaciones Cientificas del mismo afio,
revisando las experiencias del enorme material de 100 hospi-
tales, parecieron aceptar esta asociacion como la mds prove-
chosa. A la misma conclusién conducen las comprobaciones
experimentales de Hobby, Illawsky, Karlson y Feldman.

De acuerdo con lo anterior, surgieron productos combina-
dos de variable composicién, con integrantes fundamentales de
ambos tuberculostiticos, ideados por Hobby, Carvalho y Gomes.
En tuberculosis genital observamos con esta asociacién la
eliminacién de las resistencias cruzadas, disminucién de los
trastornos auditivos en largos tratamientos y se facilita la re-
gresion, con resolucién de los procesos endometriales y visibles.
Carr ya habia probado que la regresién procesal era inducida
por la streptomicina, pero no la resolucién, que se alcanza con
la asociacién de isoniazida, en concentraciones de una a diez
gamas por cc. En las lesiones formes antiguas, voluminosas, se
logra una fibrosis por mayor aporte vascular de induccién
isoniazidica. La isoniazida, en asociacién, llega a las lesiones
cerradas anulando la vitalidad de los gérmenes, en focos ne-

créticos. El aumento del espectro bacteriano que procura, tiene
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una gran repercusion en la neutralizaciéon de las infecciones
asociadas.

Con esta asociacién hemos podido asistir a la resolucién
de procesos anexiales, si bien en un caso hubo una recidiva
a los seis meses de terminado el tratamiento, con pruebas bi6p-
sicas negativas. Tenemos la norma de interrumpir la asociacién
cada dos meses. Diez dias de descanso, en los que sblo adminis-
tramos PAS.

StrepromiciNa-PAS. Los ritmos de Fergusson establecen el
régimen alternante de un gramo de streptomicina cada tres
dias y 12 de PAS diario, idéntico al que aconseja Halbretch.
Por la via intraperitoneal lo aconseja Ulrich, | gramo dia y mes.
En los trayectos fistulosos asociando la sulfapiridina.

Los resultados en la clinica y los experimentales pueden
resumirse asi. Accién de sinergia (Youman y Lehman). Mayor
bacteridia y bacteriostasis. En los procesos con ascitis, facilita
la extirpacién por concrecién fibropléstica de los mismos. Infre-
cuentes apariciones de resistencia. Disminucién del ndmero de

recidivas.

[son1azipa-PAS. Esta asociacién tiene como indicacién
precisa los casos de resistencia a la streptomicina: 250-300 mgrs.
1soniazida y 12 grs. de PAS diarios, 30-40 dias con pausas de 10.
Por muchos autores se le atribuye la misma accién terapéutica
que a la asociacién strepto-isoniazida con la ventaja de su econo-
mia y la eliminacién de las intolerancias auditivas de la strep-

tomicina.
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STREPTOMICINA-IsON1AZIDA-PAS.  Asociacién aceptada por
la mayorfa de autores como la de ms intensa accién terapéutica.
En régimen alternante de streptomicina, 2 gramos semana,
isoniazida, 250-300 mgrs. =(5 mgrs. por kilo de peso) y 12 gra-
mos PAS dia. 30-40 dias continuados con pausas de 10 que
repiten el ciclo en duracion total de 7-9 meses. Las pausas
disminuyen las resistencias, ahorran streptomician y sus posi-
bles intolerancias. A esta asociacién se le ha anadido por algu-
nos, indistintamente, roduro potisico, chaulmoogra, sulfodia-

xinas 'y terramicinag.

D.—LA MEDICACION HORMONAL.

Los aNDROGENOs. Como anabdlicos, euforizantes y depre-
sores del componente estrogénico alergizante, a dosis de 25-75
miligramos semana, vigilando la férmula hematica, ya que
en tratamientos prolongados sabemos producen descenso de la

hematopoiesis.

Los corticomes. Todas las viejas formas fimicas toxicas
deprimen la funcién cortical. Estados simil-adisonianos, de cuya
expresividad pigmentaria ya nos hemos ocupado. Los gluco-
corticoides, por su cualidad “stressante” actan contra la astenia
habitual de estos pacientes y por el cardcter antiflogistico, pue-
den por si mejorar los procesos inflamatorios anadidos. Sc
emplean bajo las siguientes formas:

La hormona adreno-cérticotropa ACTH, como estimulante
de la funcién cortical, en administracién inicial. S¢ aconseja
en tal momento afiadir antibiéticos de amplio espectro y deri-

.
vados pirazdlicos.
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La prednisona bajo el control de la glicemia y con régimen
hipo-salino. Dellepiane aconseja dosis de 60-80 mgrs. dia con
reduccion decreciente. Dosis que nos parece elevada, pues con
ella es advertible la deplecién potasica y la retencién de sodio,
con edematizacién. 7 ) |

Los corticoides fluorados, trialona, dexametasona, limitan
las perturbaciones metabdlicas citadas con magnificacién de
efectos terapéuticos y reduccion de dosis, por lo que resultan de
eleccion. Durante la aplicacion de gluco-corticoides deberd ha-
cerse periodicamente una inyeccién de ACTH en previsién de
posibles depresiones hipofisarias, ante el empleo repetido de los

anteriores, en sujetos hormonalmente hiperreactivos.

LA HorRMONA soMaTOTROPA. Lemonde, en ensayos experi-
mentales sobre el cobaya ha podido comprobar que inhibe la
catabolisis, estimula el crecimiento del conectivo encapsulando
el proceso. Otros ensayos con cobayas inoculados sometidos a
la accién de estrogenos y a la de la hormona somatotropa,
pudieron demostrar la ripida tuberculizacién con evolucién
grantlica en los sometidos a sensibilizacién alérgica-estrogénica,
y la evolucion hacia formas hiperpldsticas limitadas en los
sensibilizados con la hormona de crecimiento. Pese al cono-
cimiento de la estructura quimica de la misma, su.empleo lo

limitan circunstancias de fabricacién.

E.—EL CONTROL DEL TRATAMIENTO ANTI-INVASIVO.
Paura GceNEraL. La asociacién tuberculostitica mis estima-

ble se integra en el trio Streptomicina-lsoniazida-PAS, en régi-
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men alternante, pausas periédicas y aplicacién prolongada
durante 7-10 meses.

Los procesos cavitarios cerrados, se benefician de los tra-
tamientos por aplicacién local-focal, mediante acrosoles incor-
porados por via abdominal o canalicular genital.

Las formas bajas visibles, requieren dualidad terapéutica;
el régimen vena-oral alternante descrito y la aplicacién local
de PAS-TBI-Sulfadiazida.

La VERIFICACION, se confia a la biopsia del endometrio que
en fimia genital, es equivalente al Wassermann en sifiilis. Ella
regula el diagnéstico-prondstico evolutivo. Ante su negativiza-
cién por aparente curacion clinica debe reiterarse anualmente.

El cultivo mensis o trozos de endometrio exfoliado para
inoculacién, debe seguirse mensualmente durante los dos pri-

meros afios subsiguientes y cada tres meses en afios sucesivos.

2° LA ESTIMULACION REACTIVA DEL TERRENO

Frente a la invasividad, la respuesta del terreno, fundamen-
talmente a cargo del mesénquima, condiciona la variabilidad
somética de las formas fimicas y su conducta evolutiva. Ello
marca la importancia que ha de concederse a cuantos medios
permitan exaltar su reactividad defensiva, a la que se confia
la regresién y resolucién del afecto y, en el peor caso, su esta-

bilizacién parasitaria e inocua.

A.—EL TRATAMIENTO GENERAL.
La vacuna BCG, en los primeros dias de la vida, constituye
la profilaxis, que por su éxito indiscutible, aconseja una siste-

mética rigurosa.
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Los antiguos remedios, no por viejos menos indispensables,
se cifran en reposo fisico y mental, ocasionalmente en cura de
sanatorio. Adecuada sobrealimentacién en cura de engorde,
mineralizacién con arsénico, hierro y fésforo, vitaminas A y D,
particularmente, y clertos ritmos con gestigenos y andrégenos,

contra el componente alergizante del estradiol.

B.—LA cALCIOTERAPIA.

La comprobacién necroscépica de curaciones de procesos
fimicos locales por calcificacién, hizo que el ién calcio presida
invariablemente un gran sector del tratamiento general del
componente fimico. Pronto veremos que la actinoterapia, roent-
genterapia y autoterapia, bajo distintos mecanismos de accién,
coadyuvan estrechamente a los fines que la calcioterapia se
propone.

Procuraremos el aporte cdlcico mediante adecuados alimen-
tos ricos en este 16n: huevos, como de més tenor, proteinas
y aminoacidos, verduras, frutas y leche, en predominio. Direc-
triz bromatolégica que permite satisfacer el requerimiento de
| gramo-dia, manteniendo el nivel de calcemia sobre 11-12
gramos por 1.000. No obstante el aporte de calcio-medicamen-
toso, de menor estimacién que el alimenticio, es muy util.
La via oral —fosfatos, carbonatos—, la muscular o hipodérmica
~~gluconatos y ditionatos— y fundamentalmente el cloruro de
calcio endovenoso, son elementos de aporte, que a la vez pro-
curan una buena ionizacién del calcio.

También hay que favorecer un buena absorcién del calcio

proscribiendo alimentos ricos en 4cido oxalico, corrigiendo
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eventuales hipoclorhidrias y administrando sales biliares que
favorecen la absorcién. Coetineamente trataremos de mantener
los valores del cociente-calcio total en sus fracciones no difu-
sibles ¢ 16nicas, asi como la balanza calcio-fésforo. En estos
aspectos es la vitamina D la que actba especificamente como
reguladora, por cllo su administracién continuada, es obligada
en la fimia genital. Grandes coadyuvantes de la calcioterapia
son los ritmos periédicos con parathormona que moviliza los
yacimientos dseos naturales y la adrenalina, que induce la fija-
cidn del cacio en los tejidos.

Cuanto se ha prescrito, es necesario por el papel que el
calcio asume en el componente fimico: es estimulante circula-
torio con funcién vasodilatadora que permite la irrigacién de
los focos. Su caracter anmti-exudativo condiciona procesos hiper-
plasticos, derivando la evolucién tlcero-caseosa-exudativa, de
peor signo prondstico; la pleuresia experimental con myco-
bacterium exaltado, es impedida en el cobaya por el cloruro
célcico. Induce la resolucion de infiltrados y por su accion
hemostdtica tiene gran valor en las formas necréticas cerradas.

La calcioterapia bien dirigida, bajo las normas expuestas,
en concurrencia con las técnicas que siguen, induce la fibrosis

de los focos, con eventual calcificacién.

C.—LA ACTINOTERAPIA,

Es elemento cooperador a los fines que la calcioterapia
persigue. Su fundamento, es producir una epidermitis actinica,
con liberacién de histamina, que opera cambios vasculares, a

los que se suma la jomizacién y polimerizacion de oxigeno, con
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formacién de ergosterina irradiada y consiguiente aporte de
vitamina D, en funcién metabélica, reguladora de la balanza
calcio-fésforo, en beneficio de la calcificacién de las lesiones.

La técnica tiene dos variantes: helioterapia practicable en
solariums, de los que son ejemplo las instalaciones de Rollier
en Seysin y de Bernhard en Saint-Moritz, y la fototerapia, lle-
vada a cabo con l4mparas de luz fria (cuarzo, mercurio, carbén).
El bafio actinico, de tipo general, a excepcién de la cabeza,
es més regulable mediante las ldmparas y tiene precisa meto-
dologia.

El sensitémetro de Saidman determina la dosis del umbral
de eritema, sobre cuyos valores se establece el tratamiento, a
base de comenzar con el 40 por 100 del mismo, alcanzindose
en la quinta sesién la dosis de eritema. A partir de aqui, un
minuto de exposicién a la irradiacién es aumentado cada dia.
Transcurridos los 20 dias, se habri alcanzado el doble de la
dosis de eritema.

La experiencia de Aymes, sefiala como indicaciones: las
formas anexiales extensas, las bilaterales en jévenes y las fistu-
lizadas. Stiebock aconseja la fototerapia por via vaginal con

lamparas especiales.

D.—LA ROENTGENTERAPIA.

Su fundamento es “estimular el mcsénquima produciendo
la esclerosis del magma tuberculoso”. De accién ilusoria sobre
¢l mycobacterium. La irradiacién del ovario no tiene indica-
cién sino en las mujeres viejas o en las jévenes con ciclos per-

turbadores, y, en tal caso, sera aplicada a dosis de exo-ovulacién.
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Técnicas que no destruyan por completo la funcién folicular,
significan la excitacién del 6rgano, con formacién de foliculos
micro-quisticos y reacciones tecales, fuertemente estrogénicas y
perjudiciales.

Las multiples técnicas propuestas en razon del ndmero de
roentgenios, y su fraccionamiento en el tiempo, no son de
comentar. El criterio general actual, es aplicar la "dosis anti-
inflamatoria”, o sea, el 10 por 100 de la unidad dosis piel, equi-
valente a 60 r. por sesién, un par de veces por semana, hasta
llegar a seis sesiones en total. Ciclo que puede ser repetido a
los dos-tres meses.

Tiene gran utilidad en lesiones pequefias sin exudado, en
las adheridas, en las miliares no asciticas y en los grandes blo-
ques proteiformes, con siembras extensas inoperables, donde
fracasan las asociaciones de tuberculostiticos. Estas formas gra-
ves deben ser tratadas en concurrencia con actino y auroterapia.

LA CURIETERAPIA, logra resultados espectaculares en las
fimias bajas visibles. En las localizaciones de portio 40-50 mgrs.
de R. E. aplicados endocervical y epilesionalmente, se mantie-
nen 50-60 horas, pudichdo repetirse, al mes, la aplicacién, con

curacién local evidente.

E.—LA AUROTERAPIA.

Tiene como fundamento el provocar reacciones sobre el
reticulo endotelio que, en orden a la doctrina polifilética del
monocito, contribuiria a la formacién del nédulo. No ha faltado

quien le asigne la virtud de permeabilizar la capa lipoide que
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protege al mycobacterium, con lo que serfa mas apto a la
agresion de los firmacos.

La crisoterapia, ocupa un lugar muy secundario en la
actualidad fimica, por las reacciones toxicas que provoca, de-
nunciadas premonitariamente con prurito, erupciones y flogosis
en mucosas de boca y faringe. Su empleo en tisioterapia, se
limita a provocar estimulos mensenquimales mediante ritmos
de aplicacién distanciados: 2 a 5 mgrs. de sales de oro (sol-
ganal, sanocrisina, oro-sanil, 4ureo-lecit, etc.), son administra-
dos por vena, cada dos o tres dias, en nimero de cinco a sets,
repitiendo a los dos o tres meses, segn el hemograma-pro-

nostico nos indique.

3." LA EXERESIS QUIRURGICA

El hecho real es que, en fimia genital, tratamos siempre
un tercer complejo, en el que una mutilacidn, con aparente
valor curativo, es suficiente. Este criterio, decadentemente con-
formista, no satisface los anhelos de una terapéutica racional,
ya que “suprimir no es curar”. Sin embargo, nos vemos obli-
gados a seguirle, como #ltimo recurso, en casos concretos, en
los que previamente fallé el completo arsenal de la tisioterapia.

Estos rebeldes casos, para ser intervenidos, requieren con-
diciones anatomo-patolégicas especificas. Se integran en los
siguientes procesos: localizaciones tubaricas o tubo-ovaricas bien
limitadas. Formas tumorales o pio-sélpinx aislados, y los absce-
sos mixtos, afiadidos, que invariablemente nos vemos obligados

a vaciar. Para decidir estas intervenciones, hemos de conven-
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cernos que las exéresis propuestas, no dejen siembras, ni las
procuren o reactiven. Un tratamiento pre y post-operatorio,
con tuberculostiticos y corticoides, es siempre obligado.

El tiempo de las audaces extirpaciones de grandes bloques
y las graves ofensas quirtirgicas a los procesos pélvicos adheren-
tes, ha cerrado el parénutesis de su largo transcurso. Una negra
casuistica lo ha enterrado. La enorme mortalidad y dafios que
produjo, por peritonitis, lesiones intestinales, {leus, fistulas ester-
cordceas y diseminaciones granilicas fulminantes, es el triste
recuerdo que nos ha legado.

Un criterio eminentemente conservador domina la época

actual.

COMO EPICRISIS

Puede afirmarse que la incidencia de la tuberculosis genital
en la mujer, es considerable. Su destacada morbilidad, tiene
suma importancia en el “aspecto epidemioldgico”, pero es ain
mayor su trascendencia como “problema social”’, al constituirse
en causa de esterilidad, aborto y gestacién ectopica, con signifi-
cacion de implacable “azote gencrativo”.

Solamente la mitad de los casos sc diagnostican de modo
facil, por la magnitud de sus expresiones clinicas que, con graves
y extensas localizaciones, invalidan a la mujer, a la vez que
rebasan todas las posibilidades curativas del amplio frente tisio-
terapico mencionado, que impotente, apenas consigue lograr
aleatorios resultados paliativos. En la otra mitad de las mujeres

afectadas, la tuberculosis genital, transcurre criptogenética-
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mente, bajo formas de humilde hipocresia clinica, insidiosa y
solapada, con objetividad silenciosa y leve subjetividad. Son
las “formas latentes” de vaguedad inespetifica, comin a toda
la amplia gama de las ginecopatias banales.

El diagnéstico precoz de estas “‘formas ocultas”, con lesién
limitada, es el punto crucial sobre el que gira el trascendente
problema de la tuberculosis genital femenina y sus posibilidades
curativas; porque “tan facil es arrancar el endeble arbolillo
joven, con todas sus raices, como imposible resulta desarraigar
por completo, el viejo tronco robusto”.

En tiempos pretéritos, resultaba dificil y a veces imposible,
el poder llegar a una veraz conclusion diagnéstica. Hoy es
menos dificil, y nunca imposible el conseguirlo. Para ello, no
es preciso estar dotado de una fina y sutil intuicién clinica,
sino. simplemente, de la disciplina mental que, en actitud vigil,
relacione los sintomas difusos e inconcretos de aparentes gine-
copatias banales, con la “presuncién de la presencia fimica”.
Una severa metodologia de rigor clinico, en la que el micro-
legrado del endometrio y el cultivo mensis son exploraciones
preeminentes, no solo podrian confirmar la realidad de la
presuncion, sino que su sistematica nos deparard frecuentes
hallazgos casuales, en ¢l gran porcentaje de mujeres sanas,
que solamente nos consultan por su esterilidad o reiteracion
aburtiva.

No declararse nunca satisfecho de la labor realizada y de
los resultados con ella obtenidos, es norma del clinico que
quiere llegar racionalmente a la verdad, naturalmente conocida,

sin que acepte como ciertos hechos insuficientemente probados.
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Por ello, ante la presunciéon de fimia genital y la negatividad
del microlegrado, frecuente y verosimil, por falsos negativos,
implicitos en abrasios limitadas, escasez de tubérculos, defecto
de cortes seriados o cerres de interpretacién, procede proseguir
la bisqueda, mediante el tubérculo experimental con trozos de
endometrio, mensis o secretas genitales, a lo que complemen-
tariamente pueden afadirse las técnicas biolbgicas, laparosco-
picas, radiograficas y el laboratorio comin. Tal concurrencia
de medios, hace saltar la recéndita placidez con que el myco-
bacterium de Koch oculta su presencia demoledora.

El tratamiento de la fimia genital femenina, ha sufrido
fuerte conmocién’ con el advenimiento de los antibidticos v
quimioterdpicos. Antes de su conocimiento y empleo, era sélo
la Cirugia, audaz e irreflexiva, de funesta casuistica, quien con
la roentgenterapia, fototerapia y antigenos, llenaba todo su
campo tcrapéutico, sin que consiguiera mas que mediocres re-
sultados desalentadores, logrados en penosas y largas etapas dc
tratamiento.

A los nuevos tuberculostiticos debemos el cambio de rumbo
terapéutico, hoy inclinado a tendencias conservadoras. Los resul-
tados que con ellos alcanzamos, son satisfactorios, pero no
siempre constantes ni buenos, ya que en ocasiones, las resisten-
cias y dependencias bacilares que determinan, han precipitado
hacia la muerte a algunos procesos. Las “‘panaceas”, como es-
quemas mentales, integran la rémora del progreso cientifica
y la antibioterapia y quimioterapia, prodigadas con criterio
standard, unen sus fronteras con la panacea, lo que ha produ-

cido serios contratiempos a la Medicina. Por cllo, frente a los
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nuevos remedios, no nos mostramos como filoneistas irreflexivos
y vehementes, deslumbrados por el nuevo hecho. El que las
nuevas drogas hayan producido ocasionales dafios, tampoco
justifica una postura de irracional aversién misoneista. Nuestra
actitud frente a ellas es la que corresponde a la prudencia
del ejercicio tocoldgico: “aplazamiento de juicio” hasta que
una confirmacién experimental, constante y uniforme, acredite
la verdad de los hechos.

Pero lo cierto es que la tuberculosis genital de la mujer
va en baja. Sus viejos usos de largos tratamientos inoperantes,
han sido desplazados por la precisién diagnéstica actual, que
indica la oportunidad del eficaz tratamiento precoz. En este
cmpefio se emplean, con evidente provecho, los nuevos tu-
berculostiticos, que en plena fase experimental de universal y
generosa dedicacién a su perfeccionamiento, procuran cura-
ciones que a diario se comunican.

Por ello, en estos momentos de gran expectacion e intenso
anhelo, la Humanidad se siente confortada. Su dolorosa resig-
nacion ante el azote de la peste blanca, ha cedido el paso a

una luminosa esperanza.

HE DICHO
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