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Entendemos por Tuberculosis
Genital Femenina, las lesiones pro-
ducidas en el aparato genital de la
mujer por el bacilo de Koch. Esta
localizacion es siempre secundaria
a otro foco adquirido con anterio-
ridad, por lo que no debe nunca ol-
vidarse que la tuberculosis es siem-
pre una enfermedad general y la
genital una manifestacién local de
una infeccidon que puede estar mas
o menos Jocalizada.

Fue reconocida por primera vez
en esta manifestacion local que va-
mes a estudiar, por Morgagni, hace
ya mas de dos siglos y a él le de-
bemos una de las descripciones més
completas y minuciosas de una de
sus formas clinicas, la anexitis f£i-
mica. Aunque conocida y descrita
como enfermedad de los anexos con
peculiaridades propias, su especi-
fidad no fue posible hasta el ano
1882 con el descubrimiento, por
Koch, del bacilo tuberculoso.

El concepto de esta enfermedad

ha cambiado mucho en estos tlti-
mos veinte afios, antes solo se diag-
nosticaban las formas floridas, los
casos espectaculares, que todavia se
ven en algunas ccasiones, aunque
con rareza, son casos con grandes
saltos en forma de grandes tu-
moraciones anexiales, muy fijas,
que engloban al utero y mal limi-
tadas por la inflamacién y el en-
grosamiento de los tejidos de alre-
dedor, especialmente el perifoneo;
y en contraste con estes llamativos
datos objetivos pocas manifestacio-
nes subietivas, si acaso una febri-
cula y peauefias metrorragias acom-
pahadas de distension del vientre
por metecrismo, pero sobre fodo
hay un sintema aue llama mucho la
atencién y es el poco dolor incluso
a la exploraciéon en contraposicién
con las demas anexitis, que en su
fase aguda son muy dolorosas.
Decimos que el concepto de esta
enfermedad ha cambiado mucho,
porque este caso que he descrito
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apenas se ve y si esperamos encon-
trar esta exploracién para diagnos-
licar una tuberculosis genital, ape-
nas diagnosticariamos alguna al ca-
bo de los anos, y sin embargo, la
T. G. es una enfermedad frecuente,
seglin Botella, es la méas frecuente
de los procesos infectivos del apa-
rato genital y se encuentra en un
cinco por ciento de todas las enfer-
mas que acuden a consultar. Tam-
bién se encuentra en un dos por
ciento de todas las mujeres muer-
tas por cualquier causa, segin re-
sultados de necrosias sisteméticas.
Pero si nos referimos a mujeres es-
tériles, la proporcion sube bastan-
te, para la mayoria de los autores
su frecuencia en estériles es de un
diez a un quince por ciento, en mi
estadistica, publicada hace un afio
en el Seminario Médico, es de 15,5
por ciento, entre doscientas y pico
de enfermas estudiadas completa-
mente,

;Qué ha pasado con esta enfer-
medad considerada antes como ra-
ra?... Sencillamente, que hemos
aprendido a diagnosticarla, y sobre
tedo su diagnéstico es consecuencia
del estudio exhaustivo que se hace
hoy de la mujer estéril buscando la
causa de su falta de descendencia y
al haber entrado en la practica dia-
ria una exploracion tan util como
el microlegrado para bicpsiar el en-
dometrio y al estudio de la funcion
tubarica, especialmente con la his-
terosalpingografia.
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Con estos medios, diagnosticamos
hoy con cierta frecuencia casos de
tuberculesis y hemos llegado al
concepto de la tuberculosis genital
inaparente o subclinica, esto es,
cuando la mujer se encuentra per-
fectamente, no tiene la mas peque-
na molestia, en la exploraciéon gi-
necclégica corriente no se descu-
bre ninguna alteracion mi en el ute-
ro ni en los anexos, y, sin embar-
go, cuando estudiamos méas a fondo
el case, sobre todo cuando biopsia-
mos el endometrio o estudiamos la
trompa radiolégicamente, se descu-
bre la enfermedad.

Ya desde las primeras descrip-
ciones se pusieron de manifiesto las
distintas tonalidades y cuadros ana-
témicos que puede presentar la in-
feccién del bacilo de Koch en los
genitales de la mujer, debido a dos
causas, las caracteristicas funciona-
les y anatémicas de estos 6rganos
derivados de los conductos de Mu-
ller con un estroma conjuntivo con
facultades reacciones exaltadas y
el influjo que las hormonas ovari-
cas ejercen ciclicamente sobre
ellos. Esta diversidad de cuadros y
tonalidades fue lo que obligé a de-
cir a Glathar que la T. G. era el
“camaleén de la ginecclogia”. Y
llega a tanto esta diversidad de for-
mas, que muchas veces a la inspec-
cién de los genitales interncs des-
pués de laparotomia y hasta con es-
tos 6rganos extirpados y en la ma-
no, no scspechamos la enfermedad
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e incluso la confundimos con pro-
cescs malignos.

El mecanismo mediante el cual
los organos genitales llegan a en-
fermar ha sido motivo de grandes
controversias, pues aunque’ para la
mayoria se trata siempre de una in-
feccion secundaria a partir de un
foco pulmonar, pleural, mesentéri-
co, que clinicamente puede estar cu-
rado, hay quien defiende la infec-
cion primaria del aparato genital.
Para aceptar esta infeccién prima-
ria exige Ghon la demostracién del
complejo de Ranke: puerta de en-
trada, linfagitis y su correspon-
diente adenopatia y éste hasta hoy,
no ha sido posible demastrario en
la especie humana. Lo que si se ha
descrito, son casos de TG en los
que en la autopsia no se ha podido
descubrir ningiin ctro feco tubercu-
loso ni cicatriz del mismo, por lo
que se ha considerado la infeccién
genital como primaria. Esto aunque
posible parece excepcional, como
asi, la infeccion durante el coite
por un individuo con epididimitis
tuberculosa, en un cervix uterino
mas o menos ulcerado.

Como via de propagacién se ha
descrito 1a hemética, la linfatica y
por continuidad a partir del peri-
toneo infectado. Se da hoy la pre-
ferencia a la via hematica, seria una
diseminacién hematogena desde un
foco a distancia que casi siempre
alcanzaria a la trompa, y a ésia, con
preferencia en su porcién ampular.
El hecho de gque sea esta porcién

ampular de la trompa la primera
afectada, se ha querido relacionar
con la especial disposicién de los
vascs sanguineos que en este punto
sufre la anastomosis de la uterina
con la ovarica, originandose segln
Amsnn, malas condiciones circula-
torias, semejante a la que se pro-
ducen en los vértices pulmonares.
Estas diseminaciones hematégenas
se reflejan muchas veces en los an-
tecedentes de las enfermas, como
hemos pedido observar en varias
ccasiones, incluso diagnosticadas y
tratadas como unas fiebres tifoi-
deas.

La via linfatica tiene menos im-
portancia y solamente se acepta pa-
ra casos muy concretos, en su apo-
yo hay un hecho que es un verda-
dero experimento humano: once
ninas del hospital de Lubeck mu-
rieron por la ingestién de una va-
cuna muy virulenta, fueron aupto-
siadas por Hirsch-Hoffmann y en
nueve de ellas se encontraron lesio-
nes tuberculosas en lcs genitales,
debido al mecanismo de infectacién
por ingestion, por lo que hay que
aceptar que en ellas jugase un pa-
pel predcminante la via linfatica.

También pueden infectarse los
genitales por continuidad a partir
del peritcneo y asi encontramos en
muchas de estas enfermas el ante-
cedente de una ascitis fimica en la
juventud, aunque para Simmonds
la infeccién peritoneal es secunda-
ria a la de la trompa, sin olvidar
tampoco, que una misma disemina-
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cién hematégena puede afectar al
mismo tiempo a los genitales inter-
nos y a la serosa peritoneal, produ-
ciendo a la vez una salpingitis fu-
berculosa y una granulia perito-
neal.

Una vez afectada la trompa, la
infeccién pasa a la mucosa uterina
por via descendente intracanalicu-
lar o por via linfatica, pero por es-
ta Gltima, la via linfatica, no pasa
la infeccién como podria suponer-
se a través de la luz del vaso, sino
que sigue la direccion de éste pero
invadiendo el tejido conjuntivo pe-
rivascular que le sirve de sostén,
hecho que ha podido demostrar No-
gales. De todas maneras la via des-
cendente intracalicular por el paso
de las secreciones de la trompa a la
cavidad uterina tiene mas impor-
tancia, favoreciendo la infeccién
del endometrio el hecho de que fo-
dos los meses se desprenda su capa
funcional, dejando una gran solu-
cién de continuidad por donde fa-
cilmente pueden ipenetrar los gér-
menes.

El cuello uterino fue considera-
do durante mucho tiempo inmune
a la tuberculosis, hasta que en 1938
publicéd Stevenson sus 18 casos, es-
ta creencia se basaba en argumen-
tos fisiclogicos: en el endometrio
ya hemos visto que se dan condi-
ciones favorecedoras para que pe-
netre la infeccién, descamacién
mensual y ademas se frata de un
tejido muy vascularizado con un
estroma flojo y muy sensible a los
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cambios hormonales, pero el endo-
cervix estd protegido contra la in-
feccion tuberculgsa por la integri-
dad de su epitelio que se renueva
sin ulcerarse y ademés segrega un
moco con probadas propiedades
bactericidas. Pero todo es cuestién
de tiempo y da infeccién acaba
avanzando por via submucosa de
un modo descendente a partir del
endo o micmetrio llegando a inva-
dir el cervix. Por lo tanto, las tu-
berculosis cervicales son un grado
més avanzado de las del resto del
tutero y por lo tanto infecciones an-
tiguas, ignoradas, y que, por des-
gracia, se ven con cierta frecuencia.

Dentro de la T. G. se admite hoy
que la trompa estd afectada en el
cien por ciento de los casos, €l en-
dometrio en el cchenta por ciento
y el cervix en menos de un veinte
por ciento. Mas raras son las otras
localizacicnes genitales, ovario, va-
gina y vulva. En los casos estudia-
dos por nosotros se hizo el diagnos-
tico de tuberculosis tubarica exclu-
sivamente en siete casos, con infec-
cion del endometrio, diecinueve ca-
sos, con endometritis y endocervi-
citis tuberculosas, des casos, infec-
cién del cervix nueve y del ovario
en un caso.

ANATOMIA PATOLOGICA.—No
hay un cuadro anatémico caracte-
ristico que nos permita afirmar an-
te unos genitales, estirpados o “in
situ” que éstos se encuentiran afec-

tados de tuberculosis de un modo
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seguro, a menos que exista una
siembra peritoneal o una coleccién
gaseosa. Se pueden ver los mas va-
riados cuadros, desde grandes for-
maciones tumorales que compren-
den en bloque todos los oérganos
pelvianos, hasta los casos de geni-
tales aparentemente normales.
Otras veces el cuadro anatémico es-
ta enmascarado por la asociacién a
una infeccién tuberculosa por fo-
cos formando infecciones mixtas so-
bre todo de la trompa, esto es de-
bido a que la trompa tuberculosa
cierra muy pronto el ostium abdo-
minal pero ne la comunicaciéon con
el ttero que queda permeable por
més tiempo, por lo que puede in-
fectarse ésta por via ascendente.
Novak da como tipico de las sal-
pingitis tuberculosas, el que las
fimbrias, que en la gonococia se in-
vierten y cierran el ostium abdo-
minal, en la tuberculosis se vier-
ten las franjas en forma de bolsa
de tabaco, con la trompa engrosa-
da y distendida. Esto explica el que
algunas trompas sean permeables
a la exploracién radiologica o por
insuflacién, aunque estenésicas. Es-
te polimorfirmo que presenta la
trompa tuberculosa, estd funda-
mentado segin Nogales por el mo-
mento evolutivo en que sorprenda-
mos el proceso, por la forma anato-
mopatologica que adopte y por la
impurificacion del mismo por aso-
ciaciones microbianas. Todo esto
hace que el diagnostico macroscopi-
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co sea dificil por lo que hay que re-
currir al estudio microscopico.

El diagnéstico microscépico de la
salpingitis tuberculosa no suele te-
ner dificultades, aparece la trompa
sembrada de tubérculos tipicos que
invaden la mucosa y la muscular,
sin embargo, hay casos en que la
rareza de estos tubérculos hace di-
ficil el diagnoéstico, scbre todo en
procesos en vias de regresion en
que el tejido fibroso ha sustituido a
los focos tuberculosos. En la trompa
es més frecuente las formas gaseo-
sas que en el resto del aparato ge-
nital.

;Qué caracteristicas tiene el tu-
bérculo? El tubérculo tipico se com-
pone de una zona de infiltracién
linfocitaria nodular, que en las siem-
bras recién producidas, en los es-
tados precoces, sobre todo en fla
trompa, se encuentra alrededor de
los vasos. Cuando el tubérculo cre-
ce, el tejido de produccién granulo-
matosa se hace més activo y en el
centro de esa zona de infiliracién
linfocitaria aparece una neoforma-
cién de células fagocitarias del te-
jido conjuntivo que dan lugar a las
células epiteloides, de forma polie-
drica vy parecidas a los elementos
del tejido epitelial y en el interior
de esa masa histocitaria de ce-
lulas epiteloides, aparecen los ma-
crofagos o células gigantes, carac-
teristicas de la infeccion tuberculo-
sa, dotada de gran protoplasma y
multiples ntcleos colocados en for-
ma de herradura, Cuando todavia
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progresa mas la infeccién, en el
centro del tubérculo aparece una
zona de necrosis, la necrosis gaseo-
sa, que da lugar a la ulceracién del
tubérculo.

El utero tuberculoso no suele
manifestar grandes alteraciones
macroscopicas que den lugar a sos-
pechar la enfermedad, sin embargo
hay algo que puede orientarnos y
es la gran frecuencia con que se
encuentran uteros infantiles, hipo-
plasicos, mal desarrollados, junto
a un proceso anexial bilateral.

En la portio vaginalis, la fuber-
culosis puede adoptar tres formas
distintas: Forma de seudoercsion
dificil de diferenciar de las bana-
les, la llamada forma tumoral con
formaciones escrescentes papilares
que dan origen a una coliflor, di-
ficil de diferenciar de un carcino-
ma y la forma ulcerosa que se ori-
gina al necrosarse y desprenderse
las formas anteriores. De todas ma-
neras la tuberculosis de la portio
tiene casi siempre un aspecto ti-
pico que la hace inconfundible y
es la presencia de una gruesa capa
de moco, de aspecto sucio, muy
pegajoso, dificil de limpiar y que
muchos veces dificulta 1a toma de
hiopsia, esto es debido a una hiper-
funcién mucipara de las glandulas
cervicales.

El diagnostico ‘histologico se
basa en la demostracion del tu-
bérculo con sus elementos especi-
ficos. En la mucosa uterina los
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tubérculos pueden estar disemina-
dos o distribuidos de un modo irre-
gular, pero por do general tienden
a agruparse quedando rodeados
por la infiltraciéon linfocitaria.

La infeccion tuberculosa produ-
ce en el endometrio alteraciones
proliferativas a veces muy marca-
das y otras veces zonas de necrosis
y destruccién del parenquima. La
funcién del resto del endometrio,
que pudiéramos llamar sano, tam-
bién se ve alterado y es muy fre-
cuente la fase proliferativa en la
egunda mitad del ciclo y en las
mucosas bifasicas se han observado
dos hechos de interés desde el pun-
te de vista de la esterilidad: uno
la pobreza de glucogeno en el in-
terior de estas glandulas, son mu-
cosas que responden mal a la ac-
cién progesterénica, con mala pro-
visién nutritiva para un posible
Sdvulo fecundado. Y el otro hecho
es que las glandulas més en con-
itacto con les tuberculosos no re-
accionan a la accién de la proges-
terona y se manifiestan con el
mismo aspecto histolégico que en
la ‘ase proliferativa. En el cuello
uterino, los tubéreculos se desarro-
1lan entre las glandulas cervicales,
produciendo hiperfuncién del epi-
telio secretor de dichas glandulas
que origina una gran secrecién de
moco, tipica de la tuberculosis de
la portio.

Los ovarios son raramente afec-
tados por el bacilo de Koch. Lo
que si se ve con frecuencia son
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ovarios poliquisticos con contenido
hemorragico de dos quistes. (Figu-
ras 1, 2, 3y 4).

SINTOMATOLOGIA. Como {la
infeccién por el bacilo de la tuber-
culosis ha sido, y es todavia, bas-
tante frecuente, los antecedentes
especificos no tienen demasiado va-
lor. En nuestras : enfermas habia
antecedentes en once cascs y ca-
recian de ellos diecinueve. Entre
los antecedentes habia dos casos
de tuberculosis pulmonar, dos de
pleuritis, tres de perintonitis fimi-
ca, dos con fiebres que se diagnos-
ticaron . de' fiebres tifoideas o fie-
bres intestinales y uno con tuber-
culosis renal.

Los sintemas principales, aparte
de la esterilidad que es el mas fre-
cuente, son los trastornos mens-
truales 'y el dolor, sobre todo al
coito. Entre las alteraciones mens-
truales predomina las reglas pro-
longadas, aunque de escasa canti-
dad, alterando con periodos de
amenorrea y en casos muy avan-
zados o en casos antiguos, incluso
curados la amenorrea secundaria y
definitiva. Esta amenorrea es siem-
pre de causa uterina y se observa
con preferencia en casos antiguos,
incluso después de tratamientos
prolongados, en casos practicamen-
te curados, por sustitucién del en-
dometrio por tejido fibroso. Es muy
significativo el que muchas de estas
mujeres sientan todos dos meses
cuando le va a venir el periodo,

aunque luego éste no se presente,
en alguna hemos observado un ver-
dadero molimen menstrual (sensa-
cion de tensién en bajo vientre,
molestias mamarias, etc.). También
por citologia vaginal hemos visto
verdaderos ciclos vaginales norma-
les, incluso con su “pico ovulato-
rio”, lo que quiere significar que
los ovarios en estas enfermas ame-
norreicas siguen funcionando per-
fectamente y la poca afectacién que
la infeccion fuberculosa produce
en los mismos. La misma conse-
cuencia se saca con la curva de

temperatura basal en la que la ma-

yoria de las veces acusa un ciclo
bifasico. En estas curvas de T B hay
un dato sobre el que ha llamado Ia
atencién Puos Puigmacia y es la
discordancia entre la caida de {a
temperatura al final de la segunda
fase y el comienzo de la regla, mo-
mento que como sabemos coinciden
en las mujeres normales, por el
contrario en las mujeres afectas de
T. G. las reglas comienzan un par
de dias antes de la caida de la tem-
peratura.

Los sintomas dolorosos tienen
poca importancia por la frecuencia
con que éstos se presentan en la
consulta de ginecclogia, sobre todo
la dispareunia tan frecuente en las
estériles. De todas maneras no po-
demos considerar la T. G. como una
enfermedad dolorosa y cuando hay
dolor éste tiene unas caracteristicas
que conviene sefalar: suele ser
mas intenso en los dias premens-
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truales y se acompana muchas ve-
ces de distencién abdominal por
meteorismo.

Otro sintoma gue hemos visto va-
rias veces y en dos ocasiones como
dato tnico ha sido la sinusiorragia
0 pequefa metrorragia al coito,
pero 1as des veces se trataba de tu-
berculosis cervicales muy avanza-
‘das, dato que conviene sefalar,
pues este sintoma nos hace siem-
pre pensar en el carcinoma de
cuello y como lla tuberculosis cer-
vical tuberosa presenta cierta ana-
logia a la inspeccién con el car-
cinoma exofitico, a una explora-
cién ligera puede ser confundido
con el consiguiente trastorno.

El sintoma mas constante he-
mos dicho que es la esterilidad,
casi siempre primaria pero que
también puede ser secundaria, al
adquirir la enfermedad después
de tener uno o varios hijos, en
nuestros casos en ventiséis era
primaria y en tres habia habido
embarazos, con una gestacion tu-
barica y das otras con el ultimo
parto hacia 12 y 15 afios, respec-
tivamente. La esterilidad es el
sintoma por el que consultan la
mayoria de las enfermas y el ver-
dadero motivo por el cual acuden
muchas de las que en el interro-
gatorio exponen como motivo de
consulta el dolor o cualquier al-
teracion menstrual, que al final de
cuentas es sélo el pretexto para
iniciar la visita.

PIO AGUIRRE

;Cudl es la causa de la esteri-
lidad en la T, G.? La causa maés
importante aunque no la Gnica es
la obstruccién tubirica. Ya hemos
visto como la trompa se afecta en
el cien por cien de los casos, ¥y
como dentro de ella es el endosal-
ping la parte maés afectada, ade-
mas del engrosamiento de toda la
pared y la soldadura de las fim-
brias del pabellén tubérico. Todo
ello produce una obstruccion casi
siempre total, pero aun en los ca-
s0s precoces, en que por la evo-
lucién lenta del proceso, la trompa
no esté obstruida sino estenosada
en algin segmento, con el pabe-
116n todavia abierto, casos que he-
mos observado con insuflaciones
positivas pero de tipo estenésico y
con histerosalpingografia en las
que se ven permeabilidades tuba-
ricas, la mayoria de las veces estas
trompas no son capaces de captar
el 6vulo y sobre todo, es més di-
ficil que lo nutran conveniente-
mente y lo transporte a la cavidad
uterina; estos casos raros son los
que producen alguna vez gestacio-
nes normales que nunca hemos vis-
to, peto que han sido publicadas, y
con méas frecuencia gestaciones
ectopicas.

Esto es en lo que se refiere a
la trompa enferma, pero es que
aun después de curada la frompa
no queda nunca en estado normal,
no hay una restitucién de la fun-
cion, sino que quedan obstruidas y
en el mejor de los casos estonasada



Fig. 1. Tuberculosis del endometrio. Forma productora nodular
con tubérculos confluentes que comprenden la mayor parte
del estroma.

Fig. 2. Tuberculosis del endometrio. Viejos tubérculos,
Distorsién en las Glandulas.






Fig. 3. Tuberculosis del cervix, Forma adenomatosa, con
tubérculos perfectos e hiperfuncién mucipara del epitelio.
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Trompas rigidas en alambre. Trompas en estaca. Lesiones Trompas obstruidas en porcién
destructivas de endometrio. istmica con pequefias dilataciones
y fistulas.

Pliegues longitudinales hipertréficos Trompa arrosariada. Pequefia dilatacién en trompa
en trompa 'derecha. izquierda. Calcificaciones en
la derecha.

Imagen en dedo de guante. Cavidad muy pequefia con Imagen algodonosa.

Inyeccién de dlos linfaticos
trompas obstruidas.

del miometrio. Radiografia
de control (Oliyodo).

nequia uterina en cuerno derecho. Inyeccién de linfaticos en fondo
Venograma de la vena uterina. uterino y venograma bilateral.

Venograma de los sistemas uterino y
utero-ovéaricos. Trompas en estaca.

Fig. 5. Esquemas correspondientes a las investigaciones radiolégicas que efectuamos.



Fig. 8. Trompa derecha obstruida en
regién istmica.







Fig. 9. Trompa arrosariada.

Fig. 10. Trompas obstruidas en regién istmica
con pequeflas dilataciones y fistulas.

Fig. 11. Pliegues longitudinales en trompa
derecha. Defecto de replecién en istmo uterino.







Fig. 12. Pequefia dilatacién en trompa izquierda.
Calcificaciones en la derecha.

Fig. 13. Cuello largo. Cavidad uterina muy
pequefa. Trompa derecha obstruida
en regién istmica.

; L
Fig. 14. Cavidad uterina atrofiada.






Fig. 15. Imagen en dedo de guante.

Fig. 16. Imagen algodonosa.

Fig. 17. Venograma en ambas uterinas.
Inyeccion de linfaticos en fondo uterino.







Fig. 18. Cuerno derecho casi amputado.
Venograma del sistema uterino derecho,

Fig. 19. Venograma de ambos sistemas uterinos.
I Radiografia.

Fig. 20. II Radiografia.







Fig. 21. I Radiografia.

Fig. 22. IV Radiografia. Ha desaparecido el
contraste de las venas. Persiste en las trompas.

Fig. 23. I Radiografia con contraste oleoso.
Obstruceién de trompa izquierda., Deformidad de
la cavidad uterina.







Fig. 24. II Radiografia. Trompa derecha en estaca.

Fig. 25. III Radiografia. Se inicia la inyeccion
de linfaticos en fondo uterino.

Fig. 26. IV Radiografia de centrol a las 24 horas.
Inyeccién de los linfaticos del miometrio
que reproduce el contorno del utero.,
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con una luz irregular donde gque-
dan una serie de diverticulos y
engrosamientos que impiden el
paso de un 6vulo fecundado.
Mucha menos importancia tiene
el endometrio, y no porque las Te-
siones que se producen en él no
sean causa suficiente «de esterili-
dad, sino que al no alcanzar el
ovulo 1a oportunidad de llegar al
mismo por no superar las dificul-
tades que le presenta la trompa.
en la practica pierde toda su im-
portancia. Ya se comprende que
el 6vulo no podrd implantarse en
plena endometritis tuberculosa,
pero es que tampoco le sera posibie
implantarse en el resto del endo-
metrio considerado como sano, pues
va sabemos por la anatomia pato-
logica que éste pierde en parte la
facultad de llegar a la fase de se-
crecién por accién de la hormona
progesteronica del ovario, Gnica ca-
paz de formar unas condiciones nu-
iritivas apropiadas para la implan-
tacion del huevo. Es lo que se Ilama
endometritis de receptibilidad.

Todavia menos importancia tiene
el ovario como causa de esterilidad,
aunque muchos autores, algunos
modernags, lo citan como una de las
causas principales, y seflalan un
cincuenta por ciento de ciclos ano-
vuladores en la T. G. A no ser en
los casos avanzados, en los casos
corrientes, en los que se ven en la
clinica, el ovario se comporta como
en estado normal, lo que ocurre es
que la biopsia del endometrio no es

el procedimiento maéas seguro, al
contrario de lo que ocurre en las
demas mujeres, para estudiar la
funcidn del ovario, y esto es por lo
que deciamos antes de la endome-
{ritis de receptibilidad en la que el
endometrio no responde o responde
mal a la hormona progesterénica
segregada por el ovario, lo que no
quiere decir que éste haya dejado
de segregaria.

DIAGNOSTICO. Ya hemos visto
cémo las exploraciones corrientes
precedidas de su historia clinica y
acompafnada de las pruebas de la-
boratorio habituales (hemograma,
velocidad del sedimentacién, eteé-
tera), no nos permite diagnosticar
més que las formas exuberantes,
floridas, las que menos abundan;
en las otras, en las subclinicas, te-
nemos que afinar mas. Podemos
sospecharlas, eso si, por ejemplo
cuando vemos una anexitis en mu-
jer joven y virgen en la que esta
descartada las anexitis puerperales
y gonococicas y sin antecedentes
infectivos ni apendiculares. O en
mujer joven, estéril, con obstruc-
cion tubarica bilateral y sin ante-
cedentes de infeccion genital. Pero
para ipoder diagnosticar la T. G. te-
nemos que valernos de uno de estos
tres medics: buscar €l bacilo en las
secreciones genitales, sangre mens-
trual, secreciones del endocervix o
liguido de puncién de un saltosal-
ping. O, tenemos que demostrar
las lesiones anatomopatolégicas, ya
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sean macro o microcospicas o tene-
mos que poner de manifiesto las
lesiones residuales o infectivas en
cavidad uterina o frompas.

Para lo primero tenemos que va-
lernos de los cultivos de las secre-
ciones sospechosas o de su inocula-
cién al cobaya. Es un buen método
que permite diagnosticar la tuber-
culosis en muchachas virgenes, sélo
recogiendo la sangre menstrual.
Sin embargo estos métodos son
poco usados y por ahora carecemos
de experiencia del mismo.

Para buscar las lesiones anato-
mopatologicas tenemos que recu-
rrir a la biopsia, ya del endometrio,
ya del endocervix o de la misma
portic cuando en ella se encuentren
lesiones sospechosas, es el método
méas empleado y el que verdadera-
mente ha revolucionado el concepto
de esta enfermedad. Para biopsiar
el endometrio recurrimos al micro-
legrado, es una préactica sencilla,
inocua, que no requiere anestesia
v que se puede realizar en el mismo
consultorio. Debe hacerse al final
del ciclo o mejor, el primer dia del
periodo, 1o que tiene la ventaja de
no poder interferir un posible em-
barazo y ademas ese dia el conducto
cervical esta ligeramente dilatado y
deja pasar mas facilmente la micro-
legra. En el diagnéstico de la tu-
berculosis s6lo le encontramos un
defecto y es que algunas veces no
es posible pasar la microlegra del
orificio interno del cuello, ya sea
por haber lesiones destructivas en
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el endocervix o porque la cavidad
uterina esté anulada, hecho que
se nos ha presentado en varias oca-
siones, asi.como, la extraccion blan-
ca, es decir, el no poder entrar ma-
erial suficiente para poder biop-
siar, sobre todo en casos de tuber-
culosis antiguas con atrofia casi
total del endometrio. Nosotros he-
mos obtenido hiopsias positivas en
veintido6s casos, trece en endometrio
y nueve en cuello.

Dentro de este capitulo del diag-
noéstico de las lesiones anatomopa-
tclogicas, tenemos otro procedi-
miento diagnéstico poco usado pero
que se va abriendo camino sohre
todo en Francia, Italia y Norfeamé-
rica, y es la laparoscopia, practica
que aunque conocida desde prime-
ros de siglo no toma difusién hasta
el afio 1937 en que Ruddok publica
una extensa y documentada causis-
tica de 500 casos. En 1940 sufre
una variaciéon técnica aportada por
Te Linde y Rutiedge al proponer la
via transvaginal con la enferma en
posicion ginecolégica, en 1944 Dec-
ker propone la misma via pero con
la enferma en posicién genupecto-
ral, de este modo se eliminaba la
cajda de las asas intestinales, al
‘mismo tiempo que se instauraba un
neumoperiténeo espontineo al pun-
cionar el fondo de saco de Douglas
por la presién negativa que la po-
sicién genupectoral motivaba en la
cavidad abdominal, métedo que se
denominé culdoscopia, douglasco-
pia o fondoscopia. Posteriormente,
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Palmer vuelve a la técnica de Te
Linde pero modificindola en el
sentido de poner a la enferma en
posicion ginecologica pero con
trendelemburg e introduciendo una
cénula en el utero para evitar su
caida hacia atras. De todas mane-
ras, estas técnicas vaginales tiene
poca importancia en el diagnoéstico
de la T. G. y si la via tfransparietal,
primero porque es conveniente
siempre hacer la exploracion intro-
duciendo el trocar lo més alejado
posible del posible foco y segundo
que las enfermas que mas se pue-
den beneficiar de esta técnica son
precisamente las que no son tribu-
tarias del microlegrado ni de la
Histerosalpingografia, es decir la
laparoscopia debe reservarse para
las mujeres virgenes, este grupo de
enfermas en que antes nos fenia-
mos que conformar con hacer un
diagnostico de presuncion por los
sintomas recogidos en los antece-
dentes y en su imperfecto re-
conocimiento ginecolégico; con la
laparoscopia podemos hacer un
diagnostico y por lo tanto tratar
adecuadamente, al principio de la
enfermedad, cuando todavia es posi-
ble llegar a un grado tal de cura-
cién, que cuando exploramos estas
enfermas con muchos afios de en-
fermedad, no podemos ni sofiar lle-
gar a €l

El diagnostico de la T. G. por la-
parcscopia no siempre es facil, pues
no siempre se encuentra una ana-
tomia tipica, el hallazgo de tubércu-
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los en peritoneo o de formas milia-
res evidentes no es frecuente, la
mas de las veces la tuberculosis
toma la forma de salpingitis hipor-
troficas, con trompas ftumefactas,
hiperémicas y por lo comun fijas,
que no siempre podemos distinguir
de otros procesos inflamatorios del
aparato genital, Otras veces apare-
ce en forma de saltosalpin termi-
nales en los que la trompa presenta
las caracteristicas de la salpingitis
hipertréficas pero con una tumefa-
cién mucho mas marcada en la zona
terminal, o en forma de saltosal-
pingitis totales con toda la trompa
dilatada simulando un piosalpin,
frecuentemente bilateral y con una
reaccion peritoneal mis o menos
marcada.

También puede aparecer la tu-
berculosis hubarica en forma de
salpingitis nudosa con segmentos
tubéricos normales alternando con
otros dilatados conteniendo caseum
en perfodo de reabsorcién, en estos
casos aparece el pabellén cerrado y
con poca reaccién peritoneal.

Para el diagnoéstico de certeza se
ha propuesto la biopsia tubarica in-
tracelioscopica pero ésta es peligro-
sa més que nada por la hemorragia
que puede producir.

La laparcscopia puede fener un
efecto beneficioso para la lesién
tuberculosa con la introduccién en
la cavidad abdominal de oxigeno
para producir el neumoperitoneo
previo a la introduccién de la ca-
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nula, efecto conocido desde anti-
guo, las laparctomias aireadoras
que antes tanto se predigaban y
que llegdé a decir a Stein “prefiero
el empleo del oxigeno para el neu-
moperitoneo realizado con objeto
diagnostico cuando sospecho una
tuberculosis de la pequefa pelvis,
por cuanto el oxigeno tiene un va-
lor terapéutico real en la tubercu-
losis genital y en la peritonitis tu-
berculosa de la mujer”.

Para poner de manifiesto las le-
siones que la tuberculosis produce
en la cavidad uterina o en las trom-
pas, tenemos un procedimiento al
que hasta ahora no se le habia va-
lerado adecuadamente, nos referi-
mos a la histerosalpingografia. El
estudio radiolégico de las cavida-
des ginecaologicas, cuello, utero y
trompas, viene empledndose en Gi-
necologia practica desde hace mas
de cuarenta afios, pero durante
mucho tiempo se ha considerado
la H. S. G, como peligrosa en los
casos de tuberculosis, ya por el pe-
ligro de reactivacion del foco tu-
berculoso, como por el peligro del
paso del contraste a los vasos ve-
nosos o linfaticos. Rozin considera-
ba la tendencia a la penetracion
del medio de contraste oleoso a
los linfaticos, como un signo muy
probable de tuberculcsis. Basando-
se en estas observaciones y otras
semejantes, distintos autores han
afirmado que cuando existe una tu-
harculosis tubarica, la salpingogra-
fia significa un serio peligro para
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la reactivacién y diseminacién del
proceso; hasta el punto de que en
la segunda ediciéon de la cbra de
Schultze, en que recoge la biblio-
grafia hasta el ano 1953, conside-
ra la tuberculosis como materia se-
cundaria en la Radiologia Gineco-
logica y las péginas dedicadas a
ella son para sefialar sus peligros.

Con la utilizacién de los contras-
tes hidrosolubres, menos peligre-
sos en su penefracién en los to-
rrentes linfatices y venosos y so-
bre tede con la experiencia adqui-
rida en estos dltimos afos en el
estudio de la mujer estéril a la que
previamente a la biopsia del endo-
metrio con resultado positivo, se
habia practicade la histerosalpin-
gografia, se ha visto la posibilidad
de diagnasticar la tuberculosis tu-
bérica y uterina por medio de la
Radiografia.

Aunque el peligro de 1la H. S. G.
en la tuberculosis ha sido sin duda
exagerado, éste, existe efectivamen
te siempre que el foco conserve
cierta actividad, por lo que siem-
pre esta practica debe ir precedida
de un estudio clinico y sobre todo
de la Velocidad de Sedimentacion.
Rara vez se nos ocurrird practicar
una H. S. G. en una tuberculesis
activa perque con esta exploracién
lo que sz busca son las secuelas
que la infaccidén deja en el aparato
genital, sobre todo para el estudio
de la esterilidad.

Han sido los autores nordices
los primeros que han ahordado es-
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te problema, Magnusson Jllega a
afirmar en 1947 que “se puede en-
contrar imagenes hasta tal punto
caracteristicas, que es posible el
diagnostico radiologico de la tu-
berculosis de Ja trompa” y hacien-
do un estudio comparative con dos-
cientas imagenes de trompas mo
tuberculosas, concluye afirmando
la existencia de dos cuadros ra-
diolégicos de las salpingitis tuber-
culosas: los contornos finamente
dentadcs con pequencs defectos en
la luz y a veces con trayectos fis-
tulesos y los trayectos rigidos y
estrechos con terminacién de la
trompa en maza. Después se publi-
can ios trabajos de Madsen, de
Kristina Enkregen y de Ryden en
los que gracias a la utilizacion de
lcs contrastes hidrosolubles se pue-
den distinguir detalles de la muco-
sa uterina y tubaricas imposibles
de revelar con los aceites, ellos
distinguen hasta seis tipos distin-
tos de salpingogramas, de los que
algunos ha demostrado la experien-
cia ser tipicos de la salpingitis tu-
berculesa, como son los siguientes:

1.° Trompas poco dilatadas, en
es:aca, de contornos uniformes, ce-
rradas al comienzo de la ampolla
o en el istmo.

2.° Trempas cerradas en el ist-
mo o comienzo de la ampolla con
contorno dentado en el punto de
oclusion.

3.9 Trempas con multiples este-
nosis en porcidn istmica o ampu-

lar, que simulan un rosario o un
collar de perlas.

4.° Trompas ligeramente dilata-
das con contorno irregular y de-
feeto de contraste en la ampolla.

En el endometrio, atin cuando
éstos mismos autores describieron
cuatro imagenes tipicas, la mayo-
ria no son patognoménicas de las
endemetritis tuberculosas, y se ad-
mite hoy que solo se producen ima-
genes tipicas cuando ha sido afec-
tado el musculo uterino, lo que se
ve en casos antiguos y entonces se
caracteriza por presentar en la ca-
vidad uterina estrecheces, espe-
cialmente a nivel de los cuernos,
que llegan muchas veces a simular
uteros bicornes, y en grados mas
avanzades, en los que se anula ca-
si toda la cavidad, imagenes en de-
do de guante, todo ello acompafa-
do de fistulas y bolsas que pene-
tran en el miometrio.

Como datos complementarios en
todas las imagenes radiograficas de
la Tuberculesis Genital, tenemos
los siguientes: las dos frompas han
de estar afectadas, no hay lesién
tuberculosa en una trompa con la
otra sana, aunque cada una de ellas
presente una imagen distinta. Tam-
poco tienen valor las imagenes de
la cavidad uterina si las trompas
aparecen sanas, puesto que sabe-
mos que la tuberculosis uterina es
una fase mdas avanzada, un grado
més de la tuberculosis genital que
empieza siempre en las frompas.
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Lo mismo podemos decir del en-
docervix, cuyas iméagenes son las
mas atipicas y siempre tienen que
ir asociadas a las de los tramos su-
periores. En el cuello las imagenes
més frecuentes son, irregularidades
en la distribucién del contraste,
con imagenes a veces muy dilata-
das y trayectos fistulosos, son poco
especificas.

Hemos dejado para el final uno
de los signos més significativo y
que se ve con cierta frecuencia,
nos referimos al paso del contras-
te a los vasos venocsos o linfaticos,
éstos toman formas muy llamati-
vas y demostrativas, y descantan-
do los errores de técnica, como pu-
diera ser da presién excesiva y el
uso de canulas muy largas, hablan
en favor de un proceso destructivo
de la mucosa uterina. Kika ha rea-
lizado una serie de H, S. G. en ute-
ros menorragices, con exceso de
presion y en los dias precedentes
a las reglas y llega a la conclusion
de que la inyeccién vascular es
aqui menos frecuente que en los
uteros tuberculosos.

Brest distingue los siguientes ti-
pos de inyeccién vascular: Inyec-
ciones localizadas y dentro de las
mismas, distingue tres modalida-
des: pequefias arborizaciones que
parten de un punto preciso del bor-
de uterino o de la trompa, arbori-
zaciones maxivas que parten fam-
bién de un punto preciso y los fi-
nos dibujos que comprenden casi
toda la pared uterina sin que se
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descubra el punto de partida. In-
yecciones de troncos venosos que
ponen de manifiesto las vias de dre-
naje uterinas. La via baja, que son
mas frecuentes, por los vasos ute-
rincs en forma de asa para dirigir-
se luego hacia arriba siguiendo el
trayecto de estos vasos. La via al-
ta de los vasos uterg-ovéaricos, por
el trayecto de los mismos y un ti-
po mixto en que se ve en mayor o
menor proporcién ambas vias de
drenaje. Estas imigenes han sido
muy bien estudiadas por Garzén,
que llega a sentar la siguiente afir-
macion: “Siempre que en el curso
de una H. S. G. se encuentre, oh-
servando en su realizacion las re-
glas clasicas de todos conocidas,
una inyeccién vascular o linfatica
de mayor o menor intensidad, hay
que admitir la existencia de una
tuberculosis endometrial o tubari-
ca siempre que no se demuestre lo
centrario”.

También tenemos que citar den-
tro del estudio radicléogico de la
T. G. la presencia de calcificaciones
a nivel de las trompas u ovarios de-
mostrables por la radiografia y que
tienen un gran valor para el diag-
nostico,

Dentro de la escasa causistica
espafiola, en este aspecto de la Ra-
diologia en la T. G., hemos de ci-
tar los excelentes trabajos de Vi-
lar, Poos Puimacia, Garzéon y Fer-
néndez Ruiz.

Nosotros hemos estudiado radio-
logicamente veintitrés casos entre



TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA

treinta y ocho enfermas estériles
primarias con tuberculosis genital
comprobada, la mayoria mediante
bicpsia de endometrio. Las image-
nes radiclégicas las resumimos en
el siguiente esquema.

Ver figura 5

Imagenes tubiricas:

1.° Trompas filiformes,
en “alambre”.

2.9 Trompas cortas gruesas, obs-
truidas en el istmo o principio de
la ampolla y terminando en una
pequena dilatacion. “Trompa en
estaca”.

rigida,

3.° Trompas cortas irregulares
con defecto de replecion y peque-
fias fistulas.

4.° Trompas con hipertrofia de
los pliegues longitudinales.

5.° Trempas con defecto de re-
pleciéon que simulan un rosario o
un collar de perlas.

6. Trompas rigidas, largas, con
pequeila dilatacién a nivel de ia
ampolla.

Imagenes de la cavidad uterina.

1.° Imagen de la cavidad con si-
nequias a nivel de los cuernos que
simula un utero bicorne.

2.° Falta de relleno en fondo o
bordes uterinos, casi siempre con
paso del contraste a los vasos ve-
nosos o linfaticos.

3.0 Cavidad uterina casi desapa-
recida por sinequias de las paredes
que puede tomar la imagen de un
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“dede de guante”, o imagen “algo-
donosa”.

Estas imagenes por sinequias
uterinas solo la hemos visto pro-
vocadas por legrados muy profun-
dos, casi siempre puerperales, o en
casos de tuberculosis.

La inyeccién de los vasos veno-
sos la hemos cbservado en varias
ocasiones, uni o bilateralmente,
con més frecuencia en el sistema
de los vasos uterinos, no es peli-
groso al menos con contrastes hi-
drosolubles y desaparece rapida-
mente, al contrario de la inyeccién
de los linfaticos que persiste bas-
tante tiempo como en uno de idos
casos que proyectaremos en el que
a las 24 horas de la inyeccién, en
la radiografia de control, aparece
inyectado los linfaticos del mio-
metrio, percibiéndose la sombra de
todo el masculo uterino.

Después de lo expuesto sobre el
diagnéstico ragiologico de la T. G.
podemos afirmar que 1a H. S. G. es
un método exploratorio de primer
orden para el diagnéstico de la tu-
berculosis tubérica y uterina, sola-
mente superado a cuanto a seguri-
dad por la biopsia del endometrio
positiva.

Es especialmente util en los ca-
sos de fuberculosis subclinica o
inaparente, y sobre todo en el estu-
dio de la esterilidad.

Las imagenes que se observan
son tan tipicas, en la mayoria de
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los cascs, que es suficiente para
diagnosticarla.

Y, esta exenta de peligros, siem-
pre que se chserve las mas elemen-
tales medidas en cuanto al proce-
so que se estudia y en cuanto a la
técnica en su aplicacion,

TRATAMIENTO. La tuberculo-
sis es siempre una enfermedad ge-
neral cualquiera que sea 1a locali-
zacién con que se nos presente, por
lo tanto, el tratamiento en lineas
generales ha de ser el mismo que
en cualquier otra localizacion,

La primera condicién que apren-
dimos en Terapéutica sobre el tra-
tamiento de la tuberculosis, fue el
repeso, reposo fisico y reposo fun-
cional. El reposo fisico o mecéani-
co obra de manera favorable sohre
el proceso tuberculoso genital,
porque la bipedestaciéon y la mar-
cha congestionan la circulacién de
la pelvis, agravando el proceso in-
flamatorio. Dentro del proceso fi-
sico tenemos que prohibir el coito,
puesto que representa una excifa-
cién mecanica del aparato genital.
Este reposo fisico estara indicado
principalmente en los cases acti-
vos. Reposo funcional: los 6rganos
sexuales de la mujer estan constan-
temente sometidos a una actividad
clinica, a la accién del vaivén her-
monal, dicha actividad hormonal
perjudica la evolucién del proce-
so fuberculoso, especialmente por
la accién de las hormonas estrogé-
nicas; ya el organismo se defiende
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de esta accién desfavorable de es-
tas hormonas ovéricas, especial-
mente en los casos graves, produ-
ciendo una amenorrea. Amenorrea
que debemos respetar,

La segunda condicién que apren-
dimos es mantener el estado gene-
ral. Hay que poner al organismo
en condiciones de poder luchar
contra la infeccidén: corregir regi-
menes alimenticios, tratar la posi-
ble anemia, vida al aire libre, ad-
ministracion de vitaminas y sales
minerales, etc., todo el tratamien-
to clasico que todavia conserva to-
do su valor.

Tratamiento especifico, Hoy dis-
ponemos de antibidticos y quimio-
tardpicos muy eficaces contra la
tuberculosis. No hace falta hablar
de ellos, pues son de sobra conoci-
dos ne so6lo del médico, sino inclu-
so del publico en general. Sola-
mente decir que el tratamiento
medicamentoso ha de ser intenso
y prolongado.

Aparte del tratamiento general
de la tuberculosis que hemos enu-
merado someramente, en esta lo-
calizacidon genital se han wusado
etros tratamientos locales que hoy
constituyen remedios de excepcion.

Radicterapia de excitacion. Su fi-
nalidad no es destruir los tejidos
enfermos sino excitar las defensas
de estos tejidos. Hoy apenas se usa.

Curieterapia. Hace anos se usa-
ba en el tratamiento de la tuber-
culosis cervical para destruir los
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los cascs, que es suficiente para
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tales medidas en cuanto al proce-
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la pelvis, agravando el proceso in-
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sico tenemos que prohibir el coito,
puesto que representa una excifa-
cién mecanica del aparato genital.
Este reposo fisico estara indicado
principalmente en los cases acti-
vos. Reposo funcional: los 6rganos
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so fuberculoso, especialmente por
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to clasico que todavia conserva to-
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ponemos de antibidticos y quimio-
tardpicos muy eficaces contra la
tuberculosis. No hace falta hablar
de ellos, pues son de sobra conoci-
dos ne so6lo del médico, sino inclu-
so del publico en general. Sola-
mente decir que el tratamiento
medicamentoso ha de ser intenso
y prolongado.

Aparte del tratamiento general
de la tuberculosis que hemos enu-
merado someramente, en esta lo-
calizacidon genital se han wusado
etros tratamientos locales que hoy
constituyen remedios de excepcion.

Radicterapia de excitacion. Su fi-
nalidad no es destruir los tejidos
enfermos sino excitar las defensas
de estos tejidos. Hoy apenas se usa.

Curieterapia. Hace anos se usa-
ba en el tratamiento de la tuber-
culosis cervical para destruir los
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tejidos enfermos. También se ha
abandonado por completo.

Fototerapia. Los bafios de sol o
la 1dmpara de cuarzo es un buen
recurso que ayuda a la curacion,
sobre todo, en das formas exudati-
vas y en las mixtas de peritoneo y
anexos,

Tratamiento quirtrgico. Al me-
jorar el pronéstico de esta locali-
zacion tuberculosa con los trata-
mientos actuales, ha disminuido
mucho las indicaciones quirtirgicas
que hoy se considera como de ex-
cepcibn, sin embargo, persisten al-
gunas indicaciones precisas:

Lesiones residuales que algunas
veces quedan en las trompas des-
pués de tratamiento incluso prolon-
gades y que pueden ser motivo de
molestias y de posibles reactiva-
ciones. En estos casos es conve-
niente extirpar el foco quirargica-
mente.

En salpingitis ya curadas puede
intentarse la reconstruccion de la
trompa para curar una esterilidad
obstructiva, aunque hemos de ade-
lantar que esta cirujia tiene pocos
resultades practicos, especialmen-
te cuando la obstruccién es debida
a la infeccién tuberculosa. Méas in-
teresante que el tratamiento pro-
piamente dicho, nos interesa resal-
tar aqui, otro aspecto mas impor-
tante, desde mi punto de vista, y
es lo que no debe hacerse ante un
caso de T. G.

No hacer nunca tratamientos
sintomaticos, ya hemos visto c¢émo
muchas de estas enfermas cursan
con amenorrea o con trastornos
menstruales, nunca se debe fratar
este sintoma sobre todo con hormo-
nas, pues ademas de empeorar la
enferma se pierde la ocasiéon de
diagnosticarla correctamente. Otra
terapéutica que también empeora a
estas enfermas es la fisioterapia en
forma de Diatermia u Onda Corta
prescrita para tratar las molestias
de una salpingitis catalogada de
otra etiologia.

Otra falta terapéutica son los tra-
tamientos incompletos, escasos en
dosis o incompletos en cuanto al
tiempo, que sblo sirven para crear
resistencias del germen a los me-
dicamentos.

Siendo la T. G. una enfermedad
que aunque curable no deja nunca
una restitucién de la funcién, prin-
cipalmente respecto a la esterilidad
de la mujer que la ha padecido, el
mejor tratamiento es la profilaxis
de la infeccion. Esta tiene que des-
cansar sobre la base de tres actua-
ciones: Vacunaciones masivas, co-
mo hoy se esta haciendo, elimina-
cién o aislamiento de los focos de
contagio y mejorar las condiciones
de vida, alimentacién, vivienda,
condiciones de frabajo, ete. Con es-
te programa todas estas lesiones
que hemos comentado, llegard un
dia, ya préximo, que seran historia.
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