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Curso y complicaciones.—El curso del sarcoma del ttero en cualquiera
de sus formas es bastante parecido al del cancer; clinicamente casi se confun-
den: su duracién es en muchos casos parecida. Sin embargo, parece ser que
algunas formas de sarcoma del cuerpo son bastante toleradas durante mucho
tiempo (dos y tres afios); pero cuando la caquexia empieza es més rapida que
la del carcinoma. Se comprende que asi sea, porque el sarcoma permanece
como enfermedad localizada mas tiempo que el cancer, 4 causa de que las pro-
pagaciones del sarcoma siguen via distinta que las de la neoplasia epitelial.

il sarcoma se propaga por infiltracién y por metistasis. La infiltracién no
es tan activa como en el cincer, por eso hemos visto que la ciscara muscular
del ntero resiste bastante tiempo la invasion sarcomatosa; tan lenta es esa infil-
tracion, que muchas veces tiene lugar la propagacion por metéstasis antes que
la infiltracion, y esas metfstasis son las que desarrollan una caquexia ripida.
La methstasis no se realiza como en el cincer por via linfatica sino por via
venosa, v asi generalmente, al venir el periodo caquéetico, se encuentran sar-
comas en diferentes puntos del organismo. En una estadistica de Gessner, que
comprende 99 casos, en que esth especificada la causa de la muerte, se encuen-
tran 57 por metistasis y caquexia, 28 por afecciones sépticas y caquexia y 14
de causas vartas. Il mismo Gessner presenta en orden de frecuencia las meths-
tasis sanguineas 6 viscerales del modo siguiente: pulmones, peritoneo, ganglios
linfaticos, intestino, retina, rinones, higado, pleura, pericardio, cerebro, ete. Las
metastasis linfaticas, tan frecuentes en el cancer, son en el sarcoma tan raras
como hemos visto lo eran en el cancer las sanguineas O viscerales.

Se comprende asf, con la poca propagacién local de la dolencia, que su
curso eg menos ruidoso que el del cincer, No se presentan en el sarcoma las
grandes destrucciones viscerales que existen en aquél, asf es que la caquexia y
el marasmo se desarrollan més silenciosamente que en los casos de cincer, y la
muerte sobreviene ripidamente sin grandes sufrimientos, porque el prondstico
es tan fatal para el uno como para el otro.

in el curso del sarcoma pueden presentarse algunos accidentes y compli-
caciones que le comunican cierto aspecto,

Mas frecuentemente que en el cincer se presenta en el sarcoma de la mu-
cosa del cuerpo la retenciéon uterina, porque las masas neoplisicas obturan el
conducto cervical y los productos de secrecién son retenidos; por otra parte, el
itero ya estd dispuesto 4 la dilatacion por la hipertrofia que la neoplasia le im-
prime, y asi se comprende que se forme un verdadero iitero quistico que en
ocasiones llena el abdomen, como en el caso de Terrillin y otros que se citan.
Por lo demds, el fenémeno es enteramente igual 4 la retencién uterina en los
casos de eancer.

Un accidente que puede ocurrir en el sarcoma poliposo del cuerpo y condu-
cir & errores graves, es la expulsién de polipos sarcomatosos al traveés del cuello;
varios autores citan de ello easos; yo he tenido ocasion de presenciar el siguiente:
ful llamado para ver una enferma & quien tres meses antes un distingnido
ginecélogo habia extirpado un pélipo vaginal como un huevo de gallina, que
la familia conservaba y me mostr6; & los pocos dias de la intervencion el euadro
de leucorrea y metrorragias era intenso como antes, sin que se hubiese interrum-
pido del todo. Al examinarla, encontré en la vagina otro pélipo enteramente
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igual 4 un pdlipo miomatoso y de volumen idéntico al que la familia me mos-
tro. Aparte de esto, la enferma estaba caquéctica del todo, con edemas en las
extremidades inferiores, con infartos ganglionares en la axila é ingle y una
zona mate en la base del pulmén derecho; nunca he visto que los pélipos vagi-
nales dieran una caquexia parecida, muy distinta de la anemia, aun muy pro-
funda que aquéllos pueden ocasionar; esto me hizo sospechar, extraje el polipo
existente, comprobé la existencia de un titero voluminoso como de un embarazo
al tercer mes, y quedé convencido de que se trataba de un sarcoma poliposo
intra-uterino; llevados al laboratorio los dos poélipos, resulté que realmente
ambos tenfan una estructura francamente sarcomatosa con hemorragias inters-
ticiales.

Otro fendmeno parecido 4 éste, y que también he podido observar, consiste
en la expulsion de grandes masas sarcomatosas. Hace quince afos vi en con-
sulta una enferma de cincuenta y tres afios que acababa de expulsar por la
vagina dos masas de tejido blanduzco como de medio pufio cada una con muy
escasa hemorragia. No eran fétidas ni tenfan sefiales de descomposicion. Exa~
minada la enferma, encontré un utero como de un embarazo al quinto mes,
algo depresible, y el cuello permitia introducir el dedo por su blandura, pero
no pude tocar nada intra-uterino: esa enferma hacia 10 6 12 meses que tenia
una leucorrea abundantisima, que raras veces tenia alguna estria sanguino-
lenta: estaba palida y casi caquéctica. Las piezas expulsadas fueron remitidas
al doctor Ferran, quien contestd que el examen histologico era de un sarcoma
gloho-celular y fuso-celular, dominando el primero. A las tres semanas ful
llamado con urgencia para la misma enferma; tras algunos dolores enteramente
parecidos 4 los del parto, acababa de expulsar pedazos neoplisicos que pesa-
ron 1.200 gramos; el mAs pequefio era como una nuez y los mas grandes ma-
yores que el puio; en mi presencia expulsé uno como un huevo de gallina.
La hemorragia fué muy escasa y el titero se redujo enormemente hasta que-
darse casi detras del pubis. No tardd en volver & crecer, pero la enferma murio
antes de tener lugar una nueva expulsion.

Aparte de esto, no es raro que el sarcoma del titero, sobre todo el del cuerpo,
se acompafie de lesiones anexiales, igual que el cincer y quizas con mas fre—
cuencia que en éste.

Tratamiento. — Nada he de decir del tratamiento. Cuanto llevo dicho &
proposito del cincer tiene aplicacién al sarcoma del ttero. La histerectomia
abdominal 6 vaginal precoz es el inico tratamiento curativo que cabe. A dife-
rencia del cancer, no ha de preocuparnos para el sarcoma la exéresis regional,
puesto que no es ésta su propagacion: en cambio, aun tratindose de un caso
localizado, siempre hemos de temer que la metstasis visceral haya precedido
nuestra intervencion sin que ningan sintoma nos indique la inutilidad del tra-
tamiento. Cuando el sarcoma presenta propagacion al parametrio 6 al peritoneo
por infiltracion, no debe intervenirse, porque aparte la seguridad de la recidiva
local, existe la metéstasis visceral.

Acerca de los resultados de la intervencién, existen muy pocos datos que
permitan sacar alguna deduccion: por mi parte, ya he relatado lo que ocurrié
en dos casos; en uno que hice la histerectomia vaginal, murié al afio de recidiva
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pleuritica. Actualmente tengo dos, uno de sarcoma limitado de la mucosa y otro
de sarcoma difuso con miomas intersticiales, ambos operados por via abdomi-
nal en la Clinica oficial: llevan méas de seis anos de operadas é ignoro su estado.
Dos casos mas en que intervine de grandes miomas sarcomatosos, con peritoni-
tis uno y el otro con sospechas de metistasis viscerales, fallecieron & consecuen-
cia de la operacion.

(iessner presenta una estadistica que no carece de valor, fundada en mate-
riales de las clinicas de Gieisser, Halle, Insbruk, Keenisberg y Viena (1). Reune
en ella 10 casos de histerectomia vaginal por sarcoma de la mucosa sin muerte
operatoria: dos recidivas al ano y una 4 los dos anos: en las otras siete no se
habfa comprobado recidiva al afio y un mes, un ano y tres meses, dos anos
y tres anos, tres anos y tres meses, seis anos y cuatro meses y seis anos y seis
meses. Iin 21 casos operados de sarcoma de la pared, encuentra cuatro muertes
operatorias v dos casos diseutibles con buenos resultados, pero que los elimina;
quedan, por tanto, 15, de los que 9 fueron operados de histerectomia por la via
vaginal, 5 por la via abdominal y una amputacién sub-total por laparotomia.
De los 9 primeros, en 4 se comprobd recidiva antes de los cuatro anos, y los
otros 5 no presentaban recidiva 4 [0s nueve meses, un aino, un ano y nueve
meses, tres anos y cuatro meses y ocho anos y nueve meses. De las cinco segun-
das, en tres se comprobo recidiva antes del afio, una estaba bien al afo y de la
otra no se tenfa noticia. La tnica operada de amputacion sub-total murié de
recidiva & los dog anos.

La mayoria de estadisticas, como las de Franque y Weit, dan resultados
mas desfavorables,

Resulta de lo dicho que para el sarcoma de la mucosa del cuerpo del tero
podemos abrigar més esperanzas que para los sarcomas intersticiales, pero que
unos y otros, si hemos de lograr buenos resultados terapéuticos con nuestra in-
tervencion, ha de ser como en el cincer: por medio de intervenciones precoces
hijas de diagndisticos precoces.

DECIDUOMA MALIGNO

Etiologia y patogenia.— Los nombres de deciduo sarcoma, sincitioma,
epitelioma maligno del corion, corioma, Sarcomd deciduo-celular, carcinoma
sineitial, mola vesicular destructora, placentoma maligno, epitelioma ecto-pla-
centario, ete., que ha recibido la dolencia, indican claramente la confusion que
domina en su estudio. El nombre de deciduoma maligno que le dié Sanger
cuando por primera vez describié la dolencia, es el mas generalizado y quizas

(1) Loc. cit., pdg. 827.
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hay interés en conservarlo porque indica una relacion etioldgica perfectamente
comprobada y aceptada por todos los autores; las demés denominaciones que
indican claramente la naturaleza de la dolencia, ninguna de ellas tiene la ge-
neral aceptacion de la mencionada y todas tienen contradictores acérrimos, fun-
dados en el origen de la neo-formacién. Una de las denominaciones que ha he-
cho mejor fortuna es la de epitelioma ecto-placentario, dada por Durante, y que
aceptan la mayoria de autores franceses.

En cuanto 4 la etiologia, puede presentarse en cualquier momento del pe-
riodo genital de la mujer, si bien es mas frecuente de los veinte & los treinta
anos, existiendo casos que se han desarrollado en plena época menopausica
(caso de Marchand, & los eincuenta y dos anos).

El principal factor etiolégico es la concepcion y, por regla general, el deci-
duoma se desarrolla poco después de un aborto 6 de un parto 4 término; no
faltan excepciones & la regla, y casos hay que han aparecido al cabo de un afo
y mas del ultimo embarazo, si bien en algunos se sospecha un aborto larvado
como origen de la dolencia.

No es muy frecuente: Meton, en su tesis (1900), llega 4 reunir 98 casos. Es de
notar, sin embargo, que los casos menudean més & medida que es mejor conocida
la afeccion y menudean los exdmenes histoldgicos de las neoplasias uterinas.

Llama la atencion la frecuencia con que existe en los antecedentes una mola
vesicular; todos los autores sefialan tal coincidencia. Veit la encuentra aproxi-
madamente en la mitad de los casos, y Meton la hace constar en 48 de los 98
que ha reunido en su tesis. Esto obliga 4 que en presencia de un embarazo hi-
datidico debe siempre asaltar la sospecha de un desarrollo ulterior del deciduo-
ma y proceder al examen histolégico de los restos expulsados 6 extraidos,

La naturaleza y patogenia del deciduoma son muy discutidas: la primera
discrepancia existe en saber si el deciduoma es una neoplasia de origen ma-
terno 6 fetal. Aunque la mayoria aceptan el origen fetal de la dolencia, no falta
la opinién de ginecologos eminentes que creen que la neoplasia es de origen
materno y los elementos que la constituyen procedentes de modificaciones de
la mucosa uterina y de enfermedades preexistentes en el utero. Veit defiende
con tesin y entusiasmo la idea de que el deciduoma es debido 4 que en un
utero afecto de fibro-sarcoma 6 de endotelioma sobreviene el embarazo y los
elementos neoplésicos toman caracter sincitial bajo la influencia del desarrollo
ovular, y el hecho de que se encuentren en la neoplasia elementos fetales es pu-
ramente accidental, pero en manera alguna el factor fundamental de la dolen-
cia, que sigue siendo la neoplasia preexistente modificada por la concepeidn (1).

A pesar de los argumentos empleados por Veit, la mayoria de autores con-
sideran el deciduoma como de origen ovular, representando en tal caso un ver-
dadero injerto que del huevo se hace en el titero de elementos neoplasicos ma-
lignos.

Los que admiten el origen ovular del deciduoma no estan de acuerdo acerca
de la naturaleza de los elementos que, procedentes del huevo, ocasionan la neo-
plasia. Unos creen, con Fraenkel, Hartmann y Toupet (2) y otros, que es el te-

(1) Enciclopedia de Ginecologia, tomo 11, pdg, 389.
(2) Annales de Gynecologie et d’ Obstetrigue, 1895, tomo I, pig. 296,
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Jido conjuntivo de las vellosidades el origen de la neoformacion, y por tanto, un
verdadero sarcoma de origen corial. Otros, opinando también que es sarcoma,
no admiten su origen corial v lo buscan en la caduca, que si bien de origen ma-
terno, debe su desarrollo 4 la existencia del huevo; Chiari, Lolhein, Menge v
otros asl opinan, y para ellos, en vez de ser un corio-sarcoma, es un deciduo-
SArCOINA.

Parece, sin embargo, que la opiniéon que va ganando mas terreno es la que
considera dicha neoplasia como de naturaleza epitelial, y si bien algunos, como
Kossmann, Ruge y otros, creen que dicha neoplasia epitelial procede de altera-
ciones del epitelio uterino, la mayoria opina que su procedencia es de las célu-
las epiteliales del sincitinm. Como éste, al fin y al cabo, forma la capa m#s
superficial de las vellosidades placentarias, y muchos admiten, con Duval, que
es una procedencia del ectodermo ovular; de ser cierta la teoria, el deciduoma
maligno serin un tumor francamente epitelial y de origen ovular, y la denomi-
nacion que mejor expresaria su modo de ser seria la de epitelioma ectoplacen-
fario que le aplicd Durante ¥y que van aceptando gran nimero de autores,
Itichelot (1), Bonnaire y Letulle (2) y muchos otros, se adhieren sin reservas f
esta teoria. Y si bien algunos creen que el sincitinm no es de naturaleza ecto-
dérmica y otros busean el origen de los elementos neoplasicos en el endotelio
vascular placentario, 6 en las eélulas ectodérmicas de Langhans, la mayoria
admiten hoy la naturaleza epitelial de la dolencia.

La patogenia del deciduoma, segin esta teoria, no seria dificil de compren-
der. El ectodermo da la ectoplacenta y ésta forma el sincitinm 6 capa epitelial
plasmidica, que recubre las vellosidades placentarias y vasos que el mesoder-
mo envia entre las masas sincitiales; éstas mas 6 menos atrofindas, forman un
verdadero revestimiento 4 las venas uterinas maternas y constituyen la tinica
barrera que separa la sangre materna de los capilares fetales, y asi se da el
caso de que la sangre materna circula en algunos sitios por espacios puramen-
te epiteliales,

En estas masas sincitiales de naturaleza ovular, y que forman el sinei-
fiwm, y de caracter plasmddico en estado normal, tiene origen el deciduoma
maligno. Asi como la capa epitelial de la placenta normal queda limitada en su
desarrollo al nivel de la caduca, en el deciduoma se hiperplasia y adquiere un
caracter invasor penetrando en los senos uterinos, invadiendo la caduca y la
capa muscular. Asi que se expele el huevo y con él la placenta, basta que una
poreion de sincitinum quede adherida 4 la caduca y lleve el sello de malignidad
neoplasica para que no tarde en desenvolverse originando el deciduoma. De
aqui las relaciones patogénicas inmediatas que se observan entre la evolucién
del deciduoma y un aborto 6 un parto, v también la relacion intima entre la
mola vesicalar y el deciduoma, ya que al cabo ambas son alteraciones de las
membranas ovulares,

En el mecanismo intimo de esta patogenia existe algo que escapa & nues-
tras apreciones. Quizds alguna lesion preexistente de la mucosa uterina tras-
ciende & la caduca y favorece la penetracion de las células plasmodiales mas

(1) Chirurgie de 'uteras, pig. 438,
2) Le deciduome malin.— Revue de Gynecologie et de Chiruargie abdominale, 1901, pdg. 557.
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alld de su limite normal para constituir el deciduoma, 6 bien esas células po-
seen una potencia invasora que les permite injertarse en la caduca é invadir el
organismo materno. Durante apunta la idea de que dichas células no tendrian
de especifico mas que su implantacion en la caduca, donde seguirfan viviendo
en vez de eliminarse, favoreciendo el fendmeno la asepsia, que facilitaria que
los restos sincitiales que quedaran casualmente adheridos & la caduca, conser-
varan su vitalidad en vez de ser disgregados por la accién de los microbios
patogenos.

Lo cierto es que los fendmenos anatémicos del mecanismo patogénico del
deciduoma nos son bastante conocidos, su interpretacion puede variar mucho,
y ninguna de ellas estd suficien—
temente demostrada para impo-
nerse de preferencia 4 las demés,

Anatomia patologica.—Ma-
croscOpicamente, el deciduoma
presenta un aspecto bastante va-
riado. Generalmente tiene su im-
plantacion en el fondo del titero y
puede ser pediculado 6 sesil, sien-
do m4s frecuente la primera for-
ma que la segunda. Su volumen
es muy variable, pudiendo alcan-
zar el de una naranja. Su color
es grishceo con manchas negruz-
cas 11 obscuras, debidas & cohgu-

FIG. 203 los é infiltracidn sanguinea. Su

Deciduoma maligno. consistencia es blanda y friable y

(S, celulas sincitiales multinucleares y sin diferen- Su supe rficie ll'l't’.,'__'{'lll.al', l‘ll,'_ﬂ'(l.‘ifl y
ciacién protoplasmatica. — I, vasos. como vegetante. Su implantacion
(Aumento 100 didmetros.) tiene lugar directamente en la

capa muscular, que se halla des-
gastada mas 6 menos profundamente segiin la antigiiedad de la lesién, pues
ésta en su crecimiento va invadiendo y carcomiendo la ciscara uterina.

Generalmente, al principio la neoplasia es tinica, pero en perfodos adelan-
tados no es raro encontrar nodulos instersticiales en diferentes sitios de la capa
muscular del itero, particularmente en las zonas inmediatas al sitio de implan-
tacion; estos nddulos secundarios estin cubiertos por mucosa sana.

El utero al principio no presenta gran aumento de volumen, pero & medi-
da que la neoplasia va creciendo se presenta una hipertrofia total de las pare-
des, como ocurre en toda neoplasia intra-uterina.

Si se practica un corte en la neoplasia, se descubren claramente tres zonas:
una superficial, blanda, grisicea, con manchas negruzecas y coagulos sangui-
neos, que es la zona de destruccién, y en la que no puede apreciarse bien la
textura y consistencia de ta neoplasia; otra, profunda, zona de invasién que se
confunde con la capa muscular, y en la que puede estudiarse el mecanismo
evolutivo de la neoplasia; y finalmente, una zona intermedia, en la que puede
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estudiarse la verdadera estructura del deciduoma, y que presenta aspectos va-
riados, segin sean la agrupacion y distribucién de elementos que la consti-
tuyen.

Histologicamente se encuentra siempre constituida la neoplasia por dos
elementos principales muy variables en niimero y distribucién.

El elemento principal lo constituyen masas protoplasmiticas, que han reci-
bido el nombre de plasmodias. Su forma y dimensiones son sumamente varia—
bles, formando unas veces
masas ovales irregulares
parecidas & mieloplaxos ¢
grandes células gigantes;
otras masas alargadas de
contornos irregulares, y en
ocasiones se observan en la
periferia de estas plasmo-
dias prolongaciones punti-
agudas que algunos han
congiderado como expansio-
nes de crecimiento (fig. 203),
Ll protoplasma de las ma-
sas plasmodiales es bastan-
te homogéneo y algunas
veces fibrilar. Tiene un nu-
mero de nicleos sumamen-
te variable, pues si bien al-
ounas ofrecen un solo ni-
cleo ovular y voluminoso, la
mayoria ofrecen ntcleos
miultiples, agrupados dis-
tintamente y en las combi-
naciones mas desemejantes,
asi de ntimero como de FIG. 204
agrupacion; todos ellos mul-
tiplicAndose por estrangu-

Deciduoma maligno.

('S, masas de células sincitiales en plena musculatura ute-

lacion ¥ seg‘mentacidn di- rina. — V, vasos capilares invadidos por la neoplasia.
recta atestiguan claramen- (Aumento 55 didmetros.)

te una actividad celular pro-

digiosa. En el espesor de las plasmodias y en distintos sitios se encuentran
habitualmente masas refringentes de cromatina, y no es raro encontrar algin
leucocito 6 hematie 6 alguna célula de las que forman el otro elemento, como
,81 las plasmodias en su crecimiento incesante hubiesen aprisionado dichos ele-
mentos. Las plasmodias constituyen el elemento caracteristico ¥, por decirlo
asi, especifico del deciduoma maligno; son de naturaleza epitelial y proceden
del sincitium.

El otro elemento histolégico constitutivo del deciduoma esta formado por las
llamadas cé/ulas claras; su forma es redonda, oval 6 piriforme, presentandose
€n algunos sitios como amoldadas por presién reciproca: tienen un protoplasma

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 11. 54,
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muy transparente y uno ¢ dos nuclos claramente dibujados; tienen todas ellas
membrana de cubierta. Parece existir entre las mismas una substancia ligera—
mente fibrilar. Su niimero es muy variable, segiin los casos, existiendo ejem-
plos de tumores en los que llegan 4 faltar, de modo que no son caracteristicas
de la neoplasia como las plasmodias; su origen es conjuntivo, y unos lo atribu-
yen 4 las vellosidades placentarias y, por tanto, al mesodermo fetal, y otros &
alteraciones de la mucosa uterina.

La distinta agrupacion de estos elementos histologicos da origen & formas
distintas de deciduoma, y aunque su variedad es grande y apenas susceptible
de una agrupacion, las formas principales, senaladas por Durante, Bonnaire,
Hartmann, Gostchalk, ete., son la vellosa 6 papilar y \a areolar. En la forma
vellosa se presentan vellosidades
constituidas por una masa de cé-
lulas claras recubiertas de una
capa plasmodial, variable en su
grosor; dichas vellosidades son
sumamente variables en volumen
y grosor, siendo & veces arbores-
centes ¢ imbricandose unas con
otras. En la forma areolar, la masa
esta constituida por agrupaciones
plasmodiales, en cuyos intersticios
se encuentran células claras en
agrupaciones mais 0 menos nume-
rosas, presentando al corte las fi-
guras mas raras, bizarras y dese-
mejantes. La mezcla y combina-
cién de unos tipos con otros pro-
duce una variedad grandisima de
aspectos y de formas.

i e oy Un hecho notable domina la
estructura del deciduoma, y es la
carencia de vasos con ser un tu-

mor enormemente irrigado. Estin substituidos por senos que forman las ma-
sas plasmodiales en las que circula libremente la sangre, pero que carecen
de cubierta endotelial; esto explica el caricter eminentemente hemorragico del
deciduoma.

La propagacion de la neoplasia puede estudiarse en la zona profunda y se
observa que se verifica gracias 4 la penetracion de las plasmodias hacia los se-
nos y vasos uterinos, 4 los que envian prolongaciones dichas masas celulares,
que invaden rapidamente los tejidos vecinos por su rapida y potente prolifera—
cién (figs. 204 y 205). Generalmente, se propaga siguiendo los intersticios vas-
culares y aun los conjuntivos; por eso se ha observado, como en el caso de
Hartmann y Toupet y en otros, que atraviesa la cascara del itero para invadir
directamente el peritoneo. En su crecimiento, las masas plasmodiales engloban
los elementos normales, produciendo su disgregacién y necrosis.

Dado el modo de propagacion del deciduoma invadiendo predilectamente el

F1G. 205

Deciduoma maligno.

(Aumento 200 diametros.)
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tejido vascular, se comprende la facilidad para su generalizacion en forma de
metastasis vasculares: asi es que tempranamente presenta el deciduoma locali-
zaciones 4 distancia, y se encuentran deciduomas secundarios en el higado, ri-
nones, pleura, pulmones, ete. (fig. 206). Todos los autores estin conformes en
dejar sentado este hecho, que da & la neoplasia un caricter de malignidad tan
marcado, cual no lo tiene ninguna otra de las neoplasias malignas intra-uteri-
nas: ello explica la caquexia rapidisima que se presenta en algunos casos. Du-
rante, Veit, Gostchalk, Hartmann, Chiari, ete., dejan todos sentado el hecho de
la metistasis vascular precoz del deciduoma maligno.

Tan precoz resulta esta metastasis, que se citan casos de deciduoma primi-
tivo & distancia del tutero, sin que
en ¢ste existieran vestigios de neo-
plasia. Son varios los casos reco-
aidos, pero entre ellos es parti-
cularmente instructivo el caso
de Busse (1) referente & una jo-
ven que cinco meses después de
un aborto fallecid con fendme-
nos cerebrales, y en la autopsia
se encontrd en el corazon izquier-
do como un grueso coagulo adhe-
rido &4 la pared, que, examinado
al microscopio, resultd ser un
corio-epitelioma tipico, del que ha-
bian partido las embolias cere-
brales causantes de la muerte; en
las paredes y cavidad del ttero FIG. 206
no se encontrd vestigio neopla-

) ] ] Deciduoma maligno. Metdstasis pulmonar de un
sico. En este caso, V OLros pareci- deciduoma maligno del iitero.

dos, en el acto del aborto un ger- pam, ol Pl
: €S, eélula sincitial en pleno parénguima pulmonar, ro-
men plasmodial penetra en el to-  deada de células parecidas a las de Langhans.— VP, vesi-

. : .y cula pulmonar.
rrente circulatorio y va 4 implan-
tarse en cualquier sitio, dejando
libre el 1tero, en el que puede no quedar ningin resto plasmodial ¢ ser eli-
minado.

(Aumento 200 didmetros.)

Sintomas y diagnostico.— Los sintomas capitales son lag hemorragias y
la leucorrea.

Las metrorragias son muy precoces, y se presentan & intervalos variables y
4 veces de una manera continna, siendo su caracteristica la abundancia y rebel-
dia. Muchas enfermas afectas de deciduoma llegan al sincope 4 causa de las he-
morragias, y algunas han fallecido directamente de anemia aguda; en ninguna
enfermedad se registra tan frecuentemente este fenémeno. En cuanto 4 persis—
tencia, son sumamente caprichosas, pero desde luego completamente rebeldes &
todo tratamiento.

(1) Revue de Gynecologie et de Chirurgie abdominale, 1904, pdg. 374.
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La leucorrea se presenta cuando la metrorragia no es continua; es abun-
dante, 4 veces, como hidrorreica y frecuentemente fétida por la infeccion del
interior del ttero.

El dolor no es sintoma dominante en esta afeccion.

Como sintomas generales, llama la atencién la anemia precoz y profunda
que presentan las enfermas. Algunas veces hay fiebre, debida 4 la infececién del
itero, y aun quizas, segin Durante, 4 la penetracion directa en el torrente cir-
culatorio de masas y detritus celulares de las plasmodias que comunican direc—
tamente con el sistema vascular. No es raro ver morir 4 las enfermas en hi-
perpirexia,

Localmente el volumen del fitero solo presenta un aumento apreciable en
perfodos muy adelantados.

El diagndstico ofrece grandes dificultades. Ciertamente que, cuando des-
pués de un aborto 6 de un parto y particularmente después de la expulsion de
una mola vesicular, aparece el sindrome de metrorragias profusas,y leucorrea
con 6 sin fiebre y fenémenos de caquexia rapida, estamos en el caso de suponer
la existencia de un deciduoma, particularmente si su aparicion ha sido prece-
dida de un periodo normal 6 bien ha mediado una evacuacién del 1tero que
permita creer ha quedado libre de restos placentarios. Pero aun en tales cir-
cunstancias el diagndstico no puede ser mas que de presuneion.

La exploracion local apenas si arroja sintomas bastantes para afianzar el
diagndstico: el aumento de volumen del Gtero nada tiene de caracteristico. El
tacto intra-uterino, si se descubre una neoplasia de superficie irregular y fria-
ble, podra aumentar la presuncion, pero es bien dificil, si no imposible, diferen-
ciarlo por el simple tacto de un cincer & de otra neoplasia y aun de un resto
placentario; tan s6lo un sintoma, al decir de algunos autores, seria patognoma-
nico, pero no siempre apreciable por la exploracién intra-uterina tactil: en la
periferia de la zona de implantacion neoplasica 6 sea en el limite entre el tejido
uterino sano y el tejido decidual, se encuentra la substancia uterina formando
un reborde fraguado en la misma pared del ttero por la invasion plasmodial
que no deja zona de transicion entre la substancia sana del 1itero y la neoplasia.

En cambio, el examen histologico resuelve el problema ficilmente, pues
las células plasmodiales dependientes del sincitium ¢ de la capa de Langhans,
son enteramente caracteristicas y no dejan lugar 4 dudas; tan caracteristicas
son que han permitido en algunos casos diagnosticar las metistasis antes que
la afeccion uterina, segnin dejo indicado anteriormente.

Pero en realidad no puede hoy dejarse sentado como deciduoma el diag-
nostico de una neoplasia intra-uterina, aun desarrollada en las condiciones an-
tedichas, si el microscopio no le da su sancion. Tengo la conviccidén de haber
visto dos casos de deciduoma maligno, pero como no poseo examen histologico
de los productos patolégicos, no me atrevo & afirmarlo: se trata en uno de ellos
de una mujer, joven de veintiocho anos, que tuvo un parto vesicular en el que
practiqué la evacuacién manual del 11tero sin contratiempo y la enferma estuvo
un mes perfectamente bien, comenzando luego un periodo de hemorragias abun-
dantisimas rebeldes & todo tratamiento, desarrollindose pronto fendémenos de
caquexia y terminando por la muerte & los tres meses del parto, con el cuadro
de una pleuresia con derrame que la puncion sélo evacud en parte; era el otro
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una mujer de treinta y tres anos que tuvo un aborto embrionario con reten-
cion, a la que practiqué el raspado cinco semanas después del aborto, extrayen-
do secundinas tipicas mezcladas con otras substancias de aspecto sospechoso; la
mejoria obtenida con el raspado durd escasamente tres semanas, comenzando
bien pronto metrorragias abundantes y casi continuas, desarrollandose una
caquexia rapida, de la que murié la enferma 4 los cuatro meses:; pude compro-
bar en este periodo el desarrollo de masas intra-uterinas neoplésicas que enton-
ces crefl eran de epitelioma, pero que después he pensado debian ser de deci-
dnoma maligno.

Ultimamente he visto tres cagos tipicos de deciduoma de los que proceden
las figuras adjuntas. El primero era el de una mujer 4 la que asisti la expulsién
espontanea de una mola vesicular enorme, quedando bien durante 7 meses en
que menstrud con regularidad: luego empezi 4 tener metrorragias frecuentes
y abundantes, y cuando la vi, once meses después del parto, presentaba injer-
tos vaginales voluminosos, bronco-pneumonifa metastatica y caquexia muy pro-
nunciada: fallecié 4 los quince dias de ingresar en la Clinica oficial y en la
autopsia se encontrd el fondo del ttero, asiento principal de la neoplasia, carco-
mido y proximo & perforarse, varios injertos vaginales y el pulmén derecho y
parte del izquierdo completamente invadidos por las metistasis (fig. 206). Ll se-
gundo era un caso de aborto embrionario ocurrido hacia cuatro meses y que
por las metrorragias profusas se sospeché el diagndstico que, quedé confirmado
por el examen histologico de un pequeno fragmento que el dedo pudo arras-
trar: la enferma habia ingresado en la Clinica oficial con sintomas de peritoni-
tis séptica, de la que fallecid 4 los dos dfas sin dar lugar 4 la intervencién: la
autopsia confirmo el diagndstico. El tercero era un caso de aborto embrionario
con retencion, en el que un distinguido colega practic un raspado: tres meses
después comenzaron metrorragias abundantes ¢ irregulares y encontrando el
atero voluminoso en su cuerno izquierdo y ante la profusién de las metrorra—
gias, con un diagndstico clinico de neoplasia maligna, procedi & la histerectomia
abdominal: el examen de la pieza demostro la existencia de un tumor globu-
l0so como un huevo de gallina implantado en la chscara muscular y ofreciendo
en ciertas zonas degeneracion vesicular y en otras tejido friable: el examen his-
toldgico demostr) tratarse de un deciduoma (figs. 203, 204 y 205). La enferma
curd y actualmente lleva dos y medio anos sin recidiva local ni metastasis.

Curso, complicaciones y prondstico.—Iil deciduoma tiene, sin duda, un
periodo de incubacion més 6 menos prolongado desde que el germen de la cé-
lula plasmodial queda injertado en el tero hasta que desarrolla sus sintomas
propios: este periodo, aunque muy variable, suele ser de uno 6 dos meses, re-
gistrandose casos en que ha tardado un afio y aun dos en manifestar su evo-
lucion.

En cuanto se inicia el periodo hemorrdgico, la marcha de la enfermedad
suele ser rapidisima para llegar 4 la caquexia y 4 la muerte: en algunas sema-
nas recorre todo el ciclo; la mayoria terminan en cuatro ¢ seis meses y algunas
duran hasta un ano, aunque como verdadera excepcién. Las enfermas fallecen
por hemorragia, por infeccidn ¢ por las methstasis: éstas son muy prematuras
y rapidas, tanto que 4 veces preceden al desarrollo de la neoplasia uterina. Pe-
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netran las plasmodias directamente en el sistema circulatorio y van & anidar &
distintos puntos; pero el mas frecuente es el aparato respiratorio, en el que se
hallan ndédulos secundarios en la mayoria de las autopsias, evaludndolo casi
todos los autores en las nueve décimas partes de los casos. En vida se traducen
las lesiones pulmonares por tos, disnta y 4 veces hemoptisis. A veces tienen lu-
gar injertos peritoneales, vaginales, ovaricos, ete.

Sin duda que el deciduoma maligno es la neoplasia mas grave de entre
todas las uterinas y de marcha mas galopante hacia una terminacion fatal,

pues aun las que ofrecen un curso lento terminan siempre por la muerte de la
enferma.

Tratamiento. —So6lo cabe un tratamiento quirtirgico radical consistente
en la histerectomia. (El caso de Franqué, en el que dicho autor obtuvo una cu-
raciéon radical con un raspado, es una excepeion, y nadie seguramente se atre-
vera, por este solo precedente y dados la naturaleza y curso del deciduoma, &
recomendar tal conducta.)

Desde luego debe llevarse 4 la practica, lo mas precozmente posible, dada
la facilidad y rapidez con que se realizan las metistasis que pueden inhabilitar
el resultado de la intervencién. Tiene gran aplicacion ecuanto hemos dicho al
hablar del cancer, acerca del diagndstico precoz de las neoplasias malignas del
ttero.

La histerectomia puede hacerse por la vagina si el caso es reciente, pero si
es algo adelantado, el utero serd muy friable y quizis habrd ventaja en proce-
der por via abdominal.

Los resultados de la intervencién se comprende que serdn muy defectuosos
dada la precocidad de las metistasis. Realmente, una tercera parte de las ope-
radas que han curado de la intervencion, presentan rapidamente el desarrollo
de metastasis viscerales, que hacen que casi no se obtengan resultados palia-
tivos.

En una estadistica de 89 casos reunidos por Veit, encuentra 29 que han
sufrido la intervencion, pero la mayoria presentaron recidivas 6 metistasis rapi-
das, y los que quedan son de poco tiempo para fundar en ellos un juicio acerca
del valor de la intervencién; algunas enfermas (casos de Marchand, Nove-Josse-
rand, Kuppenheim, Landau, Durante, Chiari, Kleinhaus, Noble, etc., y el mio),
han vivido meses y aun algunos afios después de la intervencién. Con todo, es
indudable que es la neoplasia en que la intervencién se muestra menos eficaz,
y si con ella hemos de obtener algun resultado positivo, ha de ser & condicion
de que sea muy precoz.
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ENFERMEDADES INFECTIVAS

Generalidades y division.— Es cuestion ardua y de difieil solucidn, pues-
to que no existe ninguna uniformidad entre los autores, el fijar los limites de
lo que debe comprenderse con el nombre de anexos del 1itero y cudl sea la me-

jor divisién para su estudio.

Comprenderé con el nombre de anexos del (itero todos los drganos v tejidos
periuterinos, y si bien en el lengunaje corriente la palabra anexos se aplica pre-
ferentemente 4 las trompas y ovarios, y més de una vez le daré este signifi-
cado, no cabe duda que el peritoneo pelviano y el tejido conjuntivo peri-uterino
son tan inmediatos al drgano uterino como las trompas y ovarios, v en el terre-
no patologico tienen personalidad bastante para concederles la importancia
debida.

Forman, pues, los anexos del itero: la trompa, el ovario, el peritoneo pel-
viano, con todos sus repliegues y ligamentos, y el tejido celular que se encuen-
tra alrededor del atero y debajo del peritoneo, con todos sus vasos y ganglios.

Aunque anatomica y fisiolégicamente parecen bien deslindados, en el terre-
no patologico se confunden, particularmente cuando se trata de estudiar las
afecciones infectivas.

La trompa y el ovario tienen, en efecto, estructuras muy diferentes, proce-
dencia embrionaria distinta y funciones completamente separadas; esta separa-
cion y diferencia la veremos comprobada en ciertas enfermedades, particular-
mente en las neoplasias. Pero en las enfermedades infectivas, la proximidad y
contacto de los dos drganos hace que frecuentemente sean ambos _victimas de
un mismo proceso infectivo, y si bien encontramos muchas veces lesiones flo-
gisticas independientes en ambos Grganos, tanto bajo el punto de vista clinico
como funcional, las lesiones de uno y otro se confunden en sus manifesta-
ciones.

De aqui la conveniencia de formarun solo grupo de las flogosis que atacan
ambos Grganos, con el nombre de salpingo-ovaritis, sin perjuicio de estudiar
aparte las localizaciones en uno y otro y establecer las diferencias que puedan
existir.

GINECOLOGIA — 2.% edicién — T. 11. 55,
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, Aunque anatomicamente apenas puede concederse al peritoneo pelviano
existencia auténoma, porque en cada regién debe considerarse como unido al
drgano que recubre, no es menos cierto que en concepto patolégico ofrece cua-
dro clinico y anftomo-patolégico de verdadera entidad. El peritoneo que recu-
bre al titero se afecta cuando hay una metritis como el de la trompa cuando
hay una salpingitis; pero la infeccién difundida 4 toda la serosa pelviana ofrece
caracteres peculiares bastantes 4 considerarla de una manera independiente
con el nombre de pelvi-peritonitis.

También el tejido celular paramétrico, & que se encuentra por debajo del
peritoneo & entre las hojillas del ligamento ancho, se afecta siempre en los casos
de infeccion de los 6rganos genitales, pero en diversas ocasiones la localizacion
de la flogosis infectiva en alguna de sus regiones ofrece un sello bastante dis-
tintivo para que se estudie en grupo aparte la pelvi-celulitis.

Esta division de las flogosis pelvianas en tres grupos: salpingo-ovaritis,
pelvi-peritonitis y pelvi-celulitis, estd fundada m#s bien en entidades clinicas y
anatomo-patoldgicas que en disquisiciones tedricas y patogénicas. Realmente,
las discusiones que en otro tiempo sostuvieron, por una parte Nonat y Valleix,
buscando el origen de las flogosis pélvicas en las pelvi-peritonitis, y Bernutz y
Goupil por otra, buscando su punto de partida en el tejido celular, no dejaban
de ser enojosas y estériles, pues en ltimo resultado, cuando una infeccion pél-
viea ha adquirido todo su desarrollo, ofrece caracteres bastante marcados para
figurar en uno 1 otro grupo. Pozzi, al atribuir el origen de dicha flogosis, casi
de una manera absoluta & la salpingitis, se muestra tan exelusivista como sus
antecesores

Cuando una infeccion invade los anexos del ftero, por poca que sea su
intensidad y virulencia, lo hace de una manera tumultuosa; cualquiera que
haya sido la puerta de entrada y la via de propagaciin, los fendmenog patold-
gicos no se limitan & un 6rgano 6 tejido determinado, gino por el contrario, los
invaden todos, produciendo trastornos difusos, entre los que cuesta & veces gran
trabajo deslindar cuales han sido los primeros y en dénde se encuentra el ver-
dadero foco 6 localizacion,

Una celulitis pelviana intensa no existe sin que el peritoneo de la region
esté afectado: de la misma manera una pelvi-peritonitis violenta influye mas 6
menos en el tejido conjuntivo sub-peritoneal. Una salpingitis medianamente
virulenta repercute en el peritoneo regional contiguo 4 la trompa, como una
ovaritis pronunciada no deja libres las zonas peritoneales vecinas, Todo ello se
comprende perfectamente, dadas las condiciones anatdmicas de la region.

Si la infeceién se propaga por via mucosa y sigue un camino ascendente
desde el titero 4 la trompa, dificilmente se limitara cuando aleance al pabellén
en el punto en que la mucosa se une con la serosa, sino que directamente se
propagara A ésta, asi como al ovario, su vecino.

Si, por el contrario, es la via linfatica el origen de la propagacion, basta
recordar como las redes linfaticas se imbrican y anastomosan desde el tejido
celular que rodea al cuello del utero hacia los ligamentos anchos y peritoneo
pelviano, para comprender como puede difundirse la infeccion, atacando a la
vez organos y tejidos distintos.

Si la infeceidn de los anexos tiene lugar por via sanguinea, aungue mues-
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tre en estos casos mayor tendencia 4 la limitacion, ocurre un hecho parecido, v
la salpingo-ovaritis bacilar, por ejemplo, raramente queda limitada & dichos
organos, sino que en mas ¢ en menos se difunde por el peritoneo regional.

De 1o dicho anteriormente, se desprenden las dificultades que pueden exis-
tir para una division. Sin embargo, ateniéndonos & la observacién de los hechos,
v agrupindolos debidamente, se observa que la division establecida es alta-
mente practica, puesto que si prescindimos de la confusion que en toda flogosis
pelviana puede existir en el periodo de invasién, mas tarde puede encajarse
facilnente en uno de los tres grupos; unas veces por estar las lesiones acanto-
nadas en log tejidos 0 drganos de uno de los grupos, con indemnidad de los res-
tantes: otras porque las lesiones de una de las variedades tienen marcado pre-
dominio sobre las demdas que las ofuscan y no dejan lugar & duda acerca de
su mayor importancia; otras porque en el eimulo de lesiones, todas importan-
tes, que a veces aleanza los tejidos y 6rganos de una region, se destaca una de
ellas con toda evidencia como originaria de las demds, que tienen el caricter
de consecutivas.

Habida cuenta de que el objetivo que nos guia en nuestros estudios es el
tratamiento y por tanto la reparacion del dano anatémico, més que el mecanis-
mo en virtud del cual se ha formado, se comprende que la mejor base de estudio
se fundard en las lesiones producidas por la infeceidén. Proceder de otra manera
es exponerse 4 discusiones estériles como las de que antes hice referencia. Consi-
derando las afecciones flogisticas de los anexos tal como son en el momento que
se ofrecen & nuestro estudio, no hay duda que, pasado el periodo de invasion,
en que 4 veces el pleito puede quedar dudoso, nos serd facil incluir cualquier
caso en uno de los grupos antedichos. Si al hacerlo queremos tener en cuenta
su origen y patogenia, caeremos en la confusion y en la duda,

La infeceién puede seguir diferentes vias para invadir los distintos anexos
del iitero, y, por lo tanto, esta circunstancia no puede servirnos de guia en su
estudio. Por propagacion mucosa ascendente, por via linfatica, por conducto de
la circulacién sanguinea ¢ procedentes del tubo digestivo pueden las colonias
microbianas llegar & los anexos y producir la flogosis. Ciertamente que un estu-
dio atento nos hace ver que cada una de estas vias de infeccion deposita de
preferencia los microbios patogenos en un punto determinado de los anexos;
asi log que corren por la continuidad de la mucosa atacan de preferencia las
trompas, los que siguen la red linfatica interesan principalmente el tejido celu-
lar v los que llegan por la circulacion sanguinea ¢ proceden del tubo digestivo,
anidan preferentemente en el ovario y en el peritoneo. Empero, del mismo
modo que estas vias de infeceién no son adoptadas de un modo exclusivo por
un microbio determinado, aunque parezcan tener predilecciones (el gonococus,
la via mucosa; el streptococus, la red linfitica; el bacilo tuberculoso, la sangre,
y el bacterium coli, el tubo digestivo), asi también al localizarse preferente-
mente en una zona de los anexos no lo hacen de una manera exclusiva, sino
que aleanzan otras zonas y localizaciones, confundiéndose & veces ¢ imbrician-
dose de tal modo, que no es posible deducir ninguna consecuencia ni base posi-
tiva de division.

La division establecida, aunque fundada en una base topografica y algo
empirica, tiene la ventaja de no prejuzgar nada respecto & etiologia y patoge-
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nia y dejar a4 los grupos nosoldgicos constituidos segiin sus manifestaciones é
independientemente de su origen y desarrollo.

Por otra parte, la division en salpingo-ovaritis, pelviperitonitis y pelvice-
lulitis se encuentra en obras tan didacticas y concienzudas como las de Labadie-
Lagrave y Legueu, Faure, Veit, Fritchs, Hart y Barbour y muchos otros.

SALPINGO-OVARITIS

SALPINGITIS

Etiologia y patogenia.— La primera cuestion que se ha de dilucidar se
refiere & saber si todas las salpingitis son de origen microbiano 6 pueden ser
debidas & otras causas.

Sin duda, la inmensa mayoria son microbianas, pero, cual ocurre en el
fitero, pueden existir alteraciones anatémicas que reconozean otros origenes.
Dada la estructura sencillisima de la trompa, se comprende que esas alteracio-
nes serin menos faciles y frecuentes de lo que son en el Gtero y también en el
ovario, como tendremos ocasion de ver mas adelante. En efecto, la trompa cons-
tituye simple y sencillamente un 6rgano de conduceion euya mucosa, & pesar
de sus muchos repliegues, no contiene glindulas, quedando, por tanto, reducida
A un simple érgano membranoso, que carece de la facilidad que tienen los or-
ganos parenquimatosos, como el ttero y el ovario, para sufrir los trastornos de
circulacion que tan frecuentemente dan lugar & estas alteraciones anatémicas,
andlogas & los producidos por la accidn de los microbios.

Muchos autores opinan que los enfriamientos repetidos, particularmente
durante el periodo menstrual, las irrigaciones vaginales frias que algunas mu-
jeres emplean para impedir la fecundacion, el masaje inmoderado, las exeita-
ciones sexuales excesivas, las perturbaciones del periodo menstrual, la excita-
cion ocasionada por las neoplasias que dislocan y distienden la trompa, y algu-
nas otras circunstancias, son capaces de producir en la trompa alteraciones
localizadas especialmente en su mucosa y de caracter catarral, y por tanto, con
hipersecrecion salpingiana, en la que existen pocos leucocitos.

La manera de obrar y de producir sus efectos patdgenos las eausas indica-
das, consiste en producir hiperemias mas ¢ menos sostenidas que acaban por
ocasionar lesiones anatémicas hipertroficas é hiperplasicas, especialmente de la
mucosa: verdaderas formas de endosalpingitis catarral. Con todo, ni por su fre-
cuencia ni por la intensidad de sus manifestaciones ocupan un lugar muy im-
portante en la nosologia de la trompa.

También es indudable que los agentes quimicos irritantes, puestos en con-
tacto con la mucosa salpingiana, pueden ocasionar fendémenos irritativos capa-
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ces de causar lesiones anatomicas analogas 4 las flogisticas. Es evidente que la
sitnacion profunda de la trompa dificulta esta accion, pero la frecuencia con
que se practican irrigaciones intra-uterinas da 4 comprender el que algunas
veces pueda encontrarse como cansa de salpingitis una de esas irrigaciones, 6
simplemente una inyeceién vaginal, que asciende por el itero y penetra en la
trompa (1).

Doderlein, para demostrar la facilidad de penetracion de los liquidos desde
el fitero 4 las trompas, ha practicado experimentos en mujeres vivas a las que
debia practicarse la histerectomia (2) Inyecta con toda precaucién una solucion
de violeta de metilo, encentrando al dia siguiente, en la operacion, que la mate-
ria colorante invade toda la longitud de la trompa y aun el peritoneo pelviano;
en una enferma inyectd tintura de yodo, que no paso, y en otra cloruro de zine,
que luego creyd el autor encontrar en el peritoneo pelviano. El paso facil de
liguidos 4 través del orificio resulta, pues, demostrado, y aunque Martin pre-
tende que es debido 4 un meecanismo indirecto, en virtud de un movimiento
antiperistaltico reflejo de la trompa, el hecho es positivo y quizis en ¢l encon-
traremos la explicacion de ciertas esterilidades que sin causa aparente se pre-
sentan después de puerperios normales, pero en los que sin indicacion precisa
se han prodigado las irrigaciones intra-uterinas de liquidos mas ¢ menos irri-
tantes,

Sin negar toda la importancia que puedan tener las causas apuntadas como
factor etioldgico en la provocacion de salpingitis, es evidente que el gran capi-
tulo etioldgico se encuentra en la penetracion de microbios, los que son, en la
inmensa mayoria de ocasiones, la causa eficiente de las salpingitis, y desde luego
4 ellos eabe atribuir las grandes alteraciones anatdémicas en dicha dolencia.

Los microbios que més frecuentemente son causa de salpingitis son el
gonococo, el estreplococo, el estafilococo y el bacilo tuberculoso. Menos frecuen -
tes que los anteriores son el bacterium colli, micrococus newmonie y algunos
otros ms raros todavia.

Desde que Westermark, en 1886, comprobd por primera vez la existencia
del gonococo en la trompa, han sido muchos los autores que han confirmado la
presencia de dicho microorganismo en los casos de salpingitis; Sanger, Sweitlel,
Wite, Ortmann, Hartmann, Jayle y muchos otros, han comprobado su existen-
cia en el moco y en el pus de la trompa, habiendo ademés demostrado Wertheim
que pueden encontrarse infiltrados en el espesor de la mucosa y aun en la capa
muscular.

Hoy es un hecho evidente, como ya Neegerath habia entrevisto, que la sal- -
pingitis mas frecuente es la de origen gonocicico. Sin embargo, es exagerada
la apreciacion de Sanger al afirmar que las nueve décimas partes de salpingi-
tis son de origen gonorreico. El fijar una proporcion exacta es muy dificil, pues
no siempre que se examina el pus de una salpingitis se encuentra el microbio
para clasificarlo; en gran niuimero de casos se encuentra el pus completamente
estéril, siendo entonces dificil establecer su filiacién, pero en caso de hallarse el
microbio, es con gran frecuencia el gonococo. De los 33 casos examinados por

(1) Véase tomo I, pdg. 149,
(2) Enciclopedia de Ginecologia, tomo 1, pdg. 482.
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Hartmann y Morax, 13 eran estériles, 13 gonocdcicos, 4 estreptocteicos y los
demds variados. “Vertheim examind 114 casos, en la mitad de los cuales hallé
microbios, siendo 39 veces el gonococo solo y 11 veces el estreptococo. Witte en
39 casos, encontrd el gonococo en 7 y el estreptococo en 4. En 122 casos exami-
nados por Menge encontrd 28 veces el gonococo y 4 el estreptococo. Podria mul-
tiplicar las citas, pero éstas bastan para demostrar un hecho que hoy ya nadie
discute, 6 sea que la salpingitis gonocicica es la mas frecuente de las salpingi-
tis; quizas no habria exageracion en creer que las dos terceras partes le per-
tenecen.

La salpingitis gonocicica no es més que un episodio de la gonococia ascen-
dente, que desde la vulva y vagina llega hasta el peritoneo pelviano, siendo su
via de propagacién directa por continuidad de mucosa, pues si bien algunas
veces el microbio procedente del 1itero encuentra un obsticulo en el istmo de la
trompa, lo atraviesa muchas otras, para invadir dicha regidn.

lin orden de frecuencia sigue al gonococo, como causa de salpingitis, el
estroptococo solo 6 asociado al estafilococo, & sean los microbios pidgenos. Las
condiciones mas favorables para la penetracion de dichos agentes hasta la
trompa son las alteraciones puerperales, ya debidas al parto, va al aborto, Tan
frecuente es esta relacion, que algunos autores llaman 4 esas lesiones salpingi-
tis puerperales, y realmente, la mayor parte de salpingitis estreptocicicas pare-
cen tener su origen en accidentes puerperales 6 de aborto (1).

Las condiciones que el puerperio 6 el aborto crean en el fitero ¥ anexos son
muy favorables para que el estreptococo alcance la trompa, propagindose di-
rectamente por via mucosa, al igual que lo hace la gonococia ascendente, Algu-
nos autores, y entre ellos escritor tan competente como Doleris (2), se inclinan
a creer que s6lo por la via mucosa se propaga el estreptococo, pero no hay duda
que dicho microbio es el mAs acomodaticio para escoger cualquiera de las vias
de invasion para llegar 4 la trompa; cuando existen erosiones en el cuello del
utero y aun en la vagina ¢ atravesando directamente la capa muscular del
titero, pueden invadir la trompa, atacando su thnica serosa, 4 fijarse en la mu-
cosa al través de los espacios linfaticos de sus paredes. Los trabajos de Bumm
v de Championniere han demostrado cémo la via linfitica podia conducir direc-
tamente el estreptococo @ las diferentes regiones de los anexos del Gtero y entre
ellas & las trompas,

Otras muchas circunstancias distintas de las del puerpuerio pueden ocasio-
nar dicha infeccién. Una exploracion intra-uterina grosera y séptica, una inter-
vencion poco rigurosa en concepto de asepsia, el traumatismo provoeado por
coitos abusivos y violentos pueden abrir la puerta de entrada, sea por via mu-
cosa O linfatica.

Deben, ademés, incluirse en el mismo grupo la mayoria de salpingitis que
subsiguen & las infecciones agudas febriles como la tifoidea, la gripe, la viruela,
el sarampi6n, ete., como han indicado Lawsson-Tait, Gotschalk, Mabit, Gaillard
v tantos otros. Poseo algunas observaciones de salpingitis quisticas supuradas

(1) Discurso del doctor Cospedal 4 su entrada en 11 Academia de Medicina de Madrid y dis-
curso de contestacién del doctor Gutiérrez, pdgs. 9 y 56.
(2) Introduction d la pratique gynecologique, pag. 121.
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ocurridas en virgenes sin antecedente ninguno genital y sobrevenidas 4 raiz
de la viruela (dos casos), de la gripe (tres casos), del sarampion (un caso) y de la
fiebre tifoidea (un caso). Muchas de estas salpingitis se desarrollan por el mismo
mecanismo que la salpingitis neumocdeica, bien comprobada por Magnan,
Wertheim, Sveiftel, Frommel v otros. La invasion microbiana se verifica en es-
10s casos por la via sanguinea: los microbios pidgenos circulantes encuentran
condiciones favorables en la trompa y se desarrollan en ella.

Bl bacilo tuberculoso anida en la trompa con mas frecuencia de lo que se
habia supuesto. En mi comunicacion al Congreso de Moscou (1) afirmaba que
la aneritis tuberculosa queda con gran frecuencia localizada. Ammann, Veit,
Faure, en sus ponencins sobre la tuberculosis genital, en el Congreso de
Roma (2), estin de acuerdo respecto & la frecuencia con que el bacilo ataca el
aparato genital y de preferencia la trompa. Merletti, en 172 casos de tubercu-
losis genital, ha encontrado 157 veces la salpingitis tuberculosa. En la ponencia
de Veit se hacen constar un gran niimero de casos de tuberculosis tubérica pri-
mitiva perfectamente comprobados, si bien son muchos los que van unidos 4
tuberculosis peritoneal & de drganos 4 distaneia. Parece, por tanto, demostrado
que la salpingitis tuberculosa es la localizacién mas frecuente de la tuberculo-
sis genital, la que, si bien es muchas veces secundaria, no faltan hechos que
demuestran que puede ser primitiva y que en conjunto es bastante mas fre-
cuente de lo que se habia creido hasta ahora, de manera que ocupa el tercer lu-
gar en orden de frecuencia respecto 4 las demas salpingitis, sin que pueda to-
davia senalarsele una proporcionalidad determinada. De los pocos datos compa-
alivos que poseemos respecto de este punto, cabe mencionar la estadistica de
Menge, quien en el examen de 122 piosalpingitis encontré microbios en 47 y de
ellas 9 contenfan el bacilo tuberculoso,

Muy discutida es la via por donde el bacilo llega 4 la trompa. Veit, en su
trabajo citado, acepta la tuberculosis genital ascendente y la descendente, pero
siempre aceptando la trompa como sitio de eleccién de la infeccién tuberculosa.
En la infeccion ascendente, el bacilo depositado en la vulva 6 vagina por el
coito, las exploraciones, el onanismo, las materias fecales, etc., ascenderia 4 tra-
vés del tramo genital para ir 4 anidar en la trompa Y luego & su vez conver—
tirse en foco de infeccién por mecanismo opuesto. Ammann casi niega este me-
canismo, el cual, si bien no puede desecharse en absoluto, puede desde luego
asegurarse que es la forma mas rara de infeccion genital tuberculosa.

El bacilo llega 4 la trompa por otros caminos mejor comprobados. Desde
luego Picener ha demostrado edmo los microbios peritoneales son arrastrados al
interior de la trompa y, por otra parte, no he de insistir en el hecho, hoy no dis-
cutido, de que los bacilos de Koch pueden filtrarse al través de las tinicas in—
testinales para penetrar en la gran serosa, no siendo preciso, ni mucho menos,
que originen la peritonitis tuberculosa, al contrario, pueden respetar el perito-
neo ¢ invadir y desarrollarse en la trompa si encuentran en ella un terreno fa-
vorable. Al estudiar la peritonitis tuberculosa veremos (que con gran frecuencia

(1) Actas de dicho Congreso, tomo VI, pdg. 331, Revue de Gynceologie et Chirurgie abdomi-
nale, 1898, pdg. 1.079.

(2) Revue de Gynecologie et Chirurgie abdominale, 1902, pdgs. 975 y siguientes.
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es hija de una anexitis bacilar, siendo en cambio mas raro que ésta sea conse-
cutiva & aquélla. Es ocioso anadir que el paso del bacilo del intestino 4 la trompa
se halla favorecido por alteraciones intestinales, y particularmente por adheren-
cias accidentales.

Ouizis la via mas frecuente de infeccion tuberculosa de la trompa es la via

Fia. 207

Trompa histolégicam ente normal (corte transversal cerca del pabellon). No existe ninguna alleracion
en las franjas ni en el epitelio, presentando como anomalia dos conductos accesorios en C, C.

(Aumento 20 dikmetros.)

sanguinea, segn se desprende de los bien documentados trabajos de Ammann,
de Veit y de Faure ya citados. La propagacién bacilar por via sanguinea es hoy
un hecho indiscutible, sea que el microbio penetre del exterior al torrente cir-
culatorio, sea que abandonando guaridas en las que estaba acantonado desde
mucho tiempo, como los ganglios bronquiales por ejemplo, haga irrupcién en
la sangre para ser transportado & la trompa. Ya localizado el microbio en este
sitio, puede, siguiendo las secreciones, ser transportado & distintos puntos del
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tramo genital, ocasionando una infeccién descendente, ¢ también propagarse al
peritoneo, originando una peritonitis tuberculosa.

Sin duda que la via linfatica puede llevar 4 la trompa el germen bacilar
como lleva el estreptococo, pero dada la situacion de la trompa y teniendo en
cuenta que sus linfaticos no proceden de regiones que sean residencia habitual
del microbio, se comprende cuén raro serd que se encuentre una erosién en el
tramo utero-vaginal & la vez que el bacilo que ha de penetrar por ella.

El bacterivm colli 'y el micrococus pneumonie, que alguna vez se han en-
contrado como causantes de salpingitis, llegan el primero por via peritoneal y
el segundo por via sanguinea, Se
comprende ficilmente que de
igual manera que de la trompa
pasa la infeccién al peritoneo,
puede de éste pasar & aquélla;
asl toda peritonitis puede acom-
punarse de salpingitis, y aun
podemos, en un periodo deter-
minado, encontrar la trompa en-
ferma y el peritoneo sano, # pesar
de que éste haya servido de vehi-
culo, porque la peritonitis puede
desaparecer y persistir la lesion
salpingiana por las condiciones
distintas de terreno. Tengo la
conviceibn de que asi ocurre al-
gunas veces para la variedad

tuberculosa. Se comprendera me- Fia. 208

Jor todavia si se tiene presente la ;:‘mmpa normal con las franjas enteramente libres y
mutua relacién de contacto que cubiertas de epitelio cilindrico vibritil,
existe entre los anexos derechos ety T ity

y ¢l apéndice.

Un fendmeno llama la atencion en los estudios etioldgicos que se han he-
cho sobre el pus de las trompas enfermas, y es la frecuencia con (ue se encuen-
tra pus estéril y sin rastro ninguno de microbio. Segiin se desprende de los tra-
bajos de Menge, Schauta, Sveiffel, Hartmann, Witte y otros muchos, mas de la
mitad de los casos de pio-salpingitis son absolutamente estériles. Sin embargo,
4 nadie se le ha ocnrrido que tales lesiones no son de origen microbiano. El he-
cho obedece simplemente al fenémeno de la esterilizacion espontinea del pus
cuando contenido en cavidad cerrada. como ocurre en la trompa, los microbios
mueren por sus propias toxinas. El fendmeno alcanza 4 toda clase de microbios,
¥ 1o mismo podemos encontrar estéril el pus procedente de un piosalpinx tu-
berculoso, que gonocdeico ¢ estreptocieico. Parece, sin embargo, que el gono-
coco conserva mejor que los otros su vitalidad y es mas persistente.

Un fen6meno que ha dado lugar 4 muchas discusiones es la simbiosis mi-
crobiana en las salpingitis. Ciertamente que en la mayorfa de analisis positivos
practicados se encuentra un solo microbio, pero todos los observadores han en-
contrado algin caso de infeccion wixta, y ejemplos hay de piosalpingitis en los

GINECOLOGIA — 2.* edicién — T. 11. 56.
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que se ha encontrado el gonococo asociado al bacilo de Koch, ¢ éste con el es-
treptococo 6 aquél con €l y el estafilococo. Parece resultar que la alteracién de
la trompa por un microbio determinado favorece y facilita la implantacién de
otro que puede ser conducido al mismo sitio, ya que una vez establecida la con-
vivencia, no es ésta duradera, sino que el mas fuerte vence al mas débil y que-

FiG. 209

Salpingitis catarral antigua. Corle (ransversal en la parte media: sélo se ve la mucosa y una peque-
fia porcion de la capa muscular. El proceso infectivo csta casi extinguido, quedando como lesion
definitiva las franjas projusamente anas!omosadas.

(Aumento 20 didmetros.)

da como vinico huésped de la region infectada. Asi se han observado casos de
salpingitis gonorreica que han acabado por presentar los caracteres de una sal-
pingitis tuberculosa y ejemplos de ésta que se han convertido en piosalpingitis
estreptococicas (1).

(1) AMMANN: Loc. cit., pdg. 987, y MARTIN: 1d,, id,, pdg. 1043.
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Cuando el examen del pus no descubre la existencia del microbio causal,
las lesiones anatdmicas pueden & veces ser suficientes para dar una orientacion,
como ocurre con la existencia de células gigantes en la forma tuberculosa. Em-
pero las lesiones anatomicas no son por lo comin bastante caracteristicas para
descubrir la naturaleza del agente causal, y por eso en la salpingitis como en
las endometritis los caracteres de las alteraciones producidas conservan toda su
importancia, pues al fin y al cabo la salpingitis gonocdeica, la estreptocéeica y
la bacilar acaban por producir alteraciones andlogas y perfectamente confun-
dibles; sea cual fuere el microbio productor, el drgano responde de manera pa-
recida, 6 sea con fendmenos flo-
gisticos que acaban por producir
lesiones semejantes,

Aparte de lo variable que
puede ser el microbio infectante
v del diferente camino por el cual
puede llegar 4 la trompa, como
causa eficiente de la salpingitis,
existen otras condiciones 4 veces
determinantes que favorecen la
implantacion de la infeceién. Toda
alteracion en la circulacion de la
trompa, altera también sus secre-
ciones y crea un estado favorable
a la invasion microbiana; de es-
tas causas las hay permanentes y
accidentales.

Iintre las permanentes figura
If'u'ln cambio :1111';1[1:111} en la sitna- Saipingitis catarral (parte de la fig. 209). El epitelio,
cion de la trompa: asi los tumores aungue en proliferacion, couserva el tipo cilindrico
uterinos y oviricos que la dislo-  vibrdut.
can y lli:‘ti?lll]t‘ll, obran como pre- A, anastomosis de dos franjas.
disponentes; los acodamientos y de-
formaciones congénitas 6 adquiri-
das hacen otro tanto. Recuérdese que Lawsson-Tait atribuyd, con visos de certe-
za, la mayor frecuencia de la piosalpingitis izquierda, comparada con la derecha,
4 que su circulacion de retorno por la vena ovéarica que desemboca en la renal, no
era tan expedita como la de la vena ovérica derecha, que desemboca en la cava.
Las grandes flexiones del 1itero entorpeciendo la circulacion venosa, y aun la
arterial, pueden favorecer el desarrollo de la salpingitis. El estrenimiento per-
tinaz y habitual, favoreciendo las congestiones pélvicas, obra de igual manera.

Como causas accidentales que pueden perturbar la normalidad de la trompa
haciendo de ella un terreno propio para la infeccién microbiana, encontramos
el molimen menstrual, que tan facilmente e desvia de lo fisiologico por multi-
ples eausas repetidas en otros capitulos; la puerperalidad con todos los cambios
anatomicos y fisiologicos que origina, representa un gran papel como causa pre-
disponente y 4 veces determinante: el coito y la masturbacion con todos sus des-
vios, ciertas profesiones y aun la influencia atmosférica no son indiferentes &

Fia, 210

(Aumento 30 didmetros.)
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este respecto. Por eso vemos estallar la salpingitis sin distincién del imicrobio
productor, preferentemente en el periodo puerperal, con ocasién de la mens-
truacion, después de excesos venéreos, con mayor frecuencia en invierno que
en verano, y después de enfermedades generales que han producido grandes
trastornos troficos, como la tifoidea, la viruela, ete., ete.

FiG. 211

hipertrofia papilar de la trompa: infiltracion mucoide de la mucosa.

P, pared de la trompa reducida al endotelio y & una capa fibrosa muy delgada. — F, franjas de la mu-
cosa infiltrada. En la parte inferior de la figura no llega & verse la pared de la trompa por la gran hipertro-
fia de las franjas.

(Aumento 20 didmetros.)

Claro esta que & pesar de todas estas circunstancias, si el microbio infec-
tante no alcanza la trompa, sus alteraciones seran pasajeras ¢ produciran & lo
mas lesiones de menor cuantia; teniendo de todas maneras presentes dichas
causas, podra evitarse el que las infecciones de la trompa sean tan frecuentes.

Una de las condiciones que m#s pueden influir en hacer de la trompa un
locus minoris resistentie es la facilidad con que pueden quedar retenidas en las
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mismas los productos de su propia secrecion, por acodaduras ¢ por congestio-
nes de su extremo uterino, y servir de caldo de cultivo al microbio alli tras-
plantado.

Entre las causas frecuentes de infeccion salpingiana figura la endometritis
con sus muchas variedades. Cualquiera de las causas antedichas basta para ha-
cer que la infeceidn uterina traspase el istmo de la trompa é invada su mucosa.
Durante meses y afios queda la infeccion acantonada en el ttero, hasta que
por una circunstancia fortuita la valla que la congestion y el espasmo man-
tenian en el istmo salpingico, v que tan bien ha descrito Doleris, es sal-
vada por los agentes microbia-
nos y la trompa queda invadi-
da: una irrigacion frin, un coito
violento, una impresion de frio,
un eansancio, favorecen el paso
de la infeccidn desde el niterod la
trompa.

Durante el puerperio 6 a4 cau-
sa de un aborto, una infeecién
gonocoeica gue solo habia atacado
el conducto cervical respetando
el endometrio, porque el huevo
servia de obsticulo mecinico 4
su propagacion, invade el ntero
v en seguida la trompa:; no es
extrano ver una gonococia geni-
tal contagiada, 4 la vez que se

producia la concepeion, quedar FIG. 212

limitada durante todo el emba- Hipertrofia papilar de la irompa; degener acion mucoi-
razo er la parte baja del tramo de de las franjas; atrofia de la capa muscular,
genital y hacerse I‘:'llliiiﬂlllﬂlllf_’ I, franja con el epitelio normal y la mucosa infiltrada.
ascendente hasta lIt.g.‘-". 4 la trom- Ia {{L't -::rl:tJ franja llena de capilares dilatados (parte de
pa en cuanto el Gtero expulsa su (Aumento 150 dikmetros)

contenido,

De lo antedicho se desprende que las grandes causas de la salpingitis son
la blenorragia y el puerperio. Esto explica por qué es principalmente afeccion
del periodo genital de la mujer y que raras veces se encuentre antes de la pu-
bertad ni después de la menopausia. Por otra parte, las causas predisponentes
mias activas son propias y van ligadas también al perfodo de actividad sexual,
y asi se comprende que aun las de naturaleza tuberculosa tengan su gran fre-
cuencia en los primeros anos de vida sexual.

La importancia de estas causas predisponentes, no solo explica la mayor
frecuencia de la salpingitis en las épocas de la vida indicadas, sino que tiene
grandisima importancia para comprender la patogenia de las diferentes moda-
lidades clinicas que puede presentar la infeccion salpingiana, aun tratdndose
de casos de igual naturaleza. La persistencia de las causas predisponentes oca-
siona la perpetuidad de un terreno abonado y el agente infectante sigue pro-
duciendo sus efectos v ocasionando alteraciones sumamente variables. La
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influencia que el reposo y la privacion de relaciones sexuales ejercen en la evo-
lucién de las salpingo-ovaritis, indica claramente la importancia de las causas
predisponentes en la patogenia de la infeccion tubdrica. Ciertamente que el
gonococo, el estreptococo 6 el bacilo de Koch son el primum moviens y el agente
indispensable de la salpingitis, pero también es indudable que las grandes

F1G.. 213

Salpingitis purulenta gonocdcica.

M, mucosa, Las franjas estan gruesas, deformadas, =oldadas entre si
y con infiltracion microcelular.

(Aumento 20 didametros.)

transformaciones que sufre dicho érgano apenas las comprendemos sin la con-
currencia de las causas predisponentes, que con su persistencia en el obrar per-
miten que el microbio vaya produciendo nuevas lesiones que acaban por cons-
tituir un verdadero edificio patologico.

Anatomia patolégica.—La clasificacion de las salpingitis por su natura-
leza, aceptada por Veit, aunque muy cientifica, se presta & grandes confusiones,
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va que las manifestaciones clinicas de la dolencia guardan mas relacién con su
forma anatomica que con su causa productora. Por otra parte, ya queda dicho
que no hay forma anatémica determinada ligada con agente microbiano espe-
cial, sino que todas se confunden en sus efectos. De aqui que la mejor clasifica-
cion de la salpingitis es la fundada en los caracteres anatémicos de las mismas.
Muchas de las clasificaciones son eclécticas, como las de Landau y Martin
y Ortmann, de modo que, al lado de formas puramente anatémicas, colocan
otras denominadas ¢ clasificadas por su naturaleza etiolégica. Me parece la mas
aceptable la clasificacion de Pozzi (1), quien establece dos grupos: salpingitis
no quisticas y salpingitis quisticas, dividiendo las primeras en:
Salpingitis catarral.
Salpingitis no quisticas. . . -+ Salpingitis purulenta.
Salpingitis parenquimatosa.
v las segundas en:
‘ Pio-sa pingitis.
Salpingitis quisticas . . . . ., Hidro-salpingitis.
Hemato-salpingitis.

segin sea el contenido de la cavidad. Ciertamente no es perfecta la clasificacién
de Pozzi, pero es muy clara y comprende todas las formas, sin prejuzgar nada
acerca de su etiologia, patogenia
G aspecto clinico, y seria muy di-
ficil oponerle otra més perfecta.

SALPINGITIS CATARRAL.— Lla-
mada también eado-salpingitis,
presenta sus mayores alteracio-
nes en la mucosa. Todo el drgano
esta hiperemiado, aumentado de
volumen, tanto en grosor, que
puede llegar al dedo menique,
como en longitud, presentandose
més flexuosa; también su super-
ficie peritoneal se halla fuerte-
mente hiperemiada, ofreciendo un
color rosado. La mucosa, suma-
mente congestionada, presenta
sus franjas, que en estado nor- Fia. 214
mal son muy laminosas y lisas Salpingitis gonorreica.

(ﬁg‘S. =07 y 208), t.‘ongestionmlas. F, franjas llenas de micro-células y globulos de pus: el

engmgﬁdag v edematosas:; el es- epitelio cubico vy en parte desprendido. — E, epitelio de
. 5 = franjas ya fusionadas.— P, pus v restos epiteliales del in-

troma se presenta también infil-  terior de la trompa. (Parte de la fig. 213).

trado {ﬁg‘s 209 5 f 21”_}, Y el t’.pi- (Aumento 150 didmetros,)

telio en vias de descamacion.

Existe hipersecrecion, y la trompa contiene mucosidad més 6 menos serosa y

en cantidad variable, aunque siempre escasa.

(1) Pozzi: Gynecologie, pig. 654.
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Si la virulencia del microbio invasgor es poca ¢ el terreno ofrece condiciones
de resistencia y cesan de obrar las causas productoras, todo puede normalizar-
se: desaparece la congestion y el edema, se reabsorben las infiltraciones, el
epitelio se regenera, se elimina por el atero el exceso de secrecién y la trompa
recobra su normalidad.

Cuando la flogosis persiste y la salpingitis catarral entra en un periodo de
cronicidad, las lesiones se acentiian y toman mayor desarrollo: el epitelio de las
franjas se descama, y engrosiandose éstas por una mayor infiltracién, se ponen
en contacto superficies denudadas que se adhieren formando tabiques en la luz
de la trompa, en niunero y exten-
sion variables, que dan & la mu-
cosa un aspecto de drgano tabica-
do. Cornil ha designado la endo-
salpingitis con gran engrosamien-
to de las franjas con el nombre de
vegetante, y Martin la ha califica-
do con el de salpingitis pseudo-
folicular, refiriéndose al aspecto
de la trompa tabicada (figs. 211
y 212), que parece formar cavi-
dades independientes; algunos de
estos conductos secundarios simu-
lan tubos glandulares y aun pue-
den llegar & formar cavidades in-
dependientes, que semejan peque-
nos quistes, en las paredes de la

FIG. 215 trompa.

Salpingitis purulenta. Las franjas es!dn ingurgitadas, Las fran_jﬂs del p"h("”'m 8¢
con infillracién de pequefias células y globulos de  refraen ¥ adhieren unas con otras
pus. El epitelio es irregular, cibico y sin pestafias. de tal modo, que l]ierd{-\ an for-

(Aumento 150 didmetros.) ma de embudo para recogerse

hacia sun extremidad libre sobre

sl mismo, estrechando la abertura abdominal de la trompa ¢ iniciando el pro-

ceso de obturacion que luego indicaré y que convierte las salpingitis no quisti-
cas en quisticas.

El epitelio sufre en estos casos alteraciones mas profundas, perdiendo #
trechos sus pestanas y convirtiéndose en ciibico, pero conservando en otros sus
caracteres de cilindrico-vibratil.

SALPINGITIS PURULENTA, — Se diferencia de la anterior en que el contenido
de la trompa es moco-pus 6 pus franco de color amarillo, grumoso & veces, y
en ocasiones de color verdoso. En esta forma los fenémenos de congestion y
edema suelen ser més intensos, las franjas mas engrosadas y en las paredes de
la trompa existe mayor infiltracion, y aun puede darse el caso de que se en-
cuentren pequenos abscesos diseminados por sus paredes, lo que ha motivado
que Sweiitel haya descrito una forma de salpingitis purulenta con el nombre de
intersticial (figs. 213, 214 y 215).
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La forma del érgano en estos casos se encuentra frecuentemente alterada
4 causa de la flogosis, que invade también la cubierta serosa, produciendo ede-
mas y retracciones que modifican la forma de la trompa.

En el espesor de la capa muscular se encuentran frecuentemente nodulos
e infiltracién con leucocitos acumulados.

F1G. 216

Salpingitis infersticial, Atrofia de la mucosa é hipertrofia de las paredes. Apenas exisien franjas en
la mucosa; en la hipertrofia domina el tejido fibroso. La ticura no aicanza toda la trompa por
su gran didmetro (gruesa como el {ndice).

(Aumento 25 didmetros.)

Por sdlo su aspecto pocas veces podria diagnosticarse una salpingitis puru-
lenta, pero si se coge el drgano entre los dedos y se comprime, se ven salir al-
gunas gotas de pus por la abertura abdominal.

Esta se altera profundamente, y més pronto y rdpidamente que en la forma
catarral, se inicia el proceso de obturacién. En tanto ésta no se ha realizado
todavia, cabe que la infeccion se atentie y desaparezca y todas las lesiones sufran
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una regresion, reconstituyéndose el epitelio y recobrando la trompa sus aptitu—

des funcionales.

SALPINGITIS PARENQUIMATOSA. — Llamada también salpingitis intersti-

Fia. 217

Salpingitis intersticial ( parte de la fig. 216).

MA, mucosa atréfica muy delgada con epitelio alterado,
sin pestanas ¢ infiltracion mucosa en algunos sitios.—M, capa

muscular abundante en tejido fibroso.

(Aumento 110 didmetros.)

cial por Martin, miosalpin—
gitis productivae por Orth,
se caracteriza principalmente
porque las lesiones, en vez de
quedar casi limitadas & la
membrana mucosa, se extien-
den 4 la capa muscular 6 al
tejido conjuntivo, dando lugar
4 una hipertrofia de sus ele-
mentos exactamente igual 4 la
que ocurre en la metritis in-
tersticial; las paredes de la
trompa adquieren un grosor
desmesurado, & veces enorme;
el sello general es de una hi-
pertrofia (figs. 216 y 217). Si
se practica un corte transver-
sal, se ven las paredes suma-
mente engrosadas y en la luz
del tubo una especie de pulpa
rojiza constituida por las vello-
sidades hipertrofiadas y altera-
das; la consistencia de la trom-

pa suele ser mayor, y no es del todo raro que alcance el grosor del in-

dice con una dureza excepecional.

Casi siempre en estas formas acentuadas de salpingitis hipertrofica el

pabellén estd obturado, lo que jus-
tifica la apreciacién de Pozzi, quien
cree que la mayor parte de salpin-
gitis hipertroficas son debidas & pio-
salpingitis que no se han hecho
quisticas, porque la permeabilidad
del orificio uterino ha permitido la
evacuacion del contenido.

Algunas veces la hipertrofia es
debida en gran parte al engrosa-
miento de la capa peritoneal, efec-
to de la peri-salpingitis concomi-
tante, que constituye una verda-
dera peri-salpingitis. Otra variedad
relacionada con ésta es la llamada

FiG. 218

Salpingitis nudosa con hipertrofia papilar
de la trompa. ( Tamaio natural ).

salpingitis nudosa, porque la trompa presenta pequefias abolladuras, separadas
por estrangulaciones como las cuentas de un rosario y formadas por los acoda-
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mientos de la trompa y las retracciones peritoneales. Es muy poco frecuente
(fig. 218).

La salpingitis parenquimatosa, que segun acabo de indicar es casi siempre
hipertrdfica, puede, aunque en raras ocasiones, presentar un tipo completa—
mente opuesto, originando una verdadera salpingitis atrdfica, bien descrita
por Boldt. En ella la trompa se retrae, dis-
minuye la longitud y queda convertida
en un cordon duro, cuya luz se encuentra
4 veces obliterada por aglutinacién de las
franjas, previa alteracion y descamacion
del epitelio. En esta forma el tejido mus-
cular se halla atrofiado y substituido por
tejido fibroso, porque la infiltracién flogis-
tica, en vez de dar origen 4 una infiltra-
cion de cardcter permanente, se reabsorbe,
produciendo una retraceion definitiva en
vez de una hipertrofia.

La salpingitis simple 6 no quistica
ataca frecuentemente los dos lados, par-
ticularmente en la forma erdnica, que es
sin duda la que mayor importancia revis-
te. Las lesiones de ambos lados ofrecen
muy & menudo aspecto distinto y aun for-
mas diferentes; 4 veces uno de los lados
es quistico y el otro hipertrofico ¢ presen-
tan otra cualquiera combinacién. En la
forma aguda ocurre con frecuencia que
una de las trompas es invadida mucho
antes que la otra 6 queda una de ellas
indemne: particularmente en las infeccio-
nes ascendentes, se observa con frecuen-
cia que ambos lados son invadidos en épo-
cas distintas, y ello explica por qué no

siempre la salpingitis es bilateral, aunque Fig. 219
es preciso aceptar que no carece de funda- Mecanismo de obturacion del pabellon
mento la apreciacion de Lawson-Tait cuan- de la trompa (BLAND-SUTTON).

do dice que, mas pronto ¢ mas tarde, la

infeccion aleanza ambas trompas; se ha reconocido, sin embargo, que el hecho,
con ser frecuente, no es de regla general.

Obturacion de los or{ficios.—La caracteristica de las dos clases de salpingi-
tis, simples y quisticas, es la obturacién de los extremos de la trompa. En tanto
los extremos de la trompa son permeables 6 lo es uno de ellos, no se desarrolla
la forma quistica. Existen ejemplares de salpingitis crénica simple con obtura~
cién del pabellon y permeabilidad del orificio interno, pero no existen quistes
tubdricos en tanto el pabellén permanece abierto.

El pabellén se obtura por mecanismos distintos. Uno de los més frecuentes,
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bien descrito por Bland-Sutton y Reymond (fig. 219), y que es facil poder obser-

Fig. 220

Adherencia del pabellon de la trompa
d la superficie del ovario.

var, consiste en que las franjas del pabe-
llon se ranversan hacia adentro de ma-
nera que sus puntas, en vez de ser di-
vergentes, se hacen convergentes hasta
que, completamente vueltas del revés ha-
cia la luz de la trompa, las superficies
peritoneales de las franjas se ponen en con-
tacto y se adhieren. Este mecanismo es de-
bido & que la flogosis se propaga 4 la capa
muscular que se infiltra y 4 la cubierta pe-
ritoneal, que adhiere unas franjas con otras
y se retrae, obligdndolas & ranversarse; esta
misma flogosis peritoneal produce la adhe-
rencia y oclusion del pabellén.,

Otras veces el pabellén aparece como estrangulado por una ligadura 4
cierta distancia de sus puntas. Esta estrangulaciin es producida por una espe—

cie de retraccion ecircular del peritoneo,
que va apretando mas y més las franjas
hasta coaptarlas completamente (figu-
ra 219), y la pequena abertura que queda
se cierra por aglutinacion de las super-
ficies mucosas ¢ porque falsas membra-
nas envuelven la parte que queda libre de
las franjas.

Alguna vez he tenido ocasion de ob-
servar el pabellin, en apariencia poco
alterado, formando un embudo, cuyo
vértice esth obturado por aglutinacién ¢
adherencia de la mucosa; en este caso

F1G. 221

Comunicacion de una cavidad quistica
del ovario con la trompa.

el proceso queda limitado & la mucosa y las franjas presentan poca alteracion.
No es raro observar que el pabellén estd adherido 4 la superficie del ovario

FiG. 222

Comunicacion por intermedio de una cavidad
adventicia del ovario y de la trompa (REYMOND ).

como si este drgano le formara un
tapon: el pabellén, durante el pe-
riodo menstrual, se aplica sobre el
ovario, bastando que se desarrolle
entonces una peritonitis adhesiva
para hacer permanente lo que en
estado normal es transitorio. A ve-
ces un pabellén previamente obtu-
rado se adhiere por su extremidad
a la superficie del ovario, directa—
mente ¢ por el intermedio de una
cavidad quistica adventicia forma-
da por un proceso peritonitico entre

el ovario y la trompa; si los tabiques asi formados se destruyen, dan origen & di-
versas formas de quistes tubo-ovéricos que pronto indicaré (figs. 220, 221 y 222).



