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Este es un tema de nuestra especialidad que los tratados clasicos estudiaron
en defalle y con precisiones en la anatomia patolégica y en su sintomatolo-
gia y que aun conserva actualidad.

Creo pues que el concepto general de los mismas se mantiene con pocas
variantes. Pensamos que los nuevos aportes se vinculan mdés bien af domi-
nio diagnodstico y de la terapéutica con la incorporacién en la época actual
de la terapia moderna por antibidticos que en un alto porcentaje ha simplifi-
cado el problema y mejorado el prondstico de un modo significativo.

Los que llevamos una larga actuacién en la especialidad tenemos, diriamos,
el privilegio de haber asistido o una transformacidn total de toda la patolo-
gia infecciosa en ginecotocologia.

Podemos decir que actualmente, cuando surge la endometritis, ésta puede ser
dominada en lo mayoria de los casos, evitando las riesgosas diseminaciones
hacia el parénquima uterino y més allg, por via linfética o venosa, hacia fe-
rritorios mas alejados con imprevisibles complicaciones.

Sin embargo, y a pesar de este ospecto francamente positivo que la etapa
antibidtica de la medicina nos proporciona, adn nos enfrentamos a casos gra-
ves de infeccidn séptica o por anaerobios que no podemos dominar, particu-
larmente frente a las complicaciones del aborto criminal que conducen al
shock séptico de gravisimo pronéstico.

En el enfogque del tema de la endometritis uterina debe considerarse las
metritis cervicales y las corporales.

Esta revisién estd orientada al estudio de las endometritis corporales.

Sabemos que la reaccién inflamatoria del endometrio puede existir aislada, o
en su propagacidn hace participar al miometrio, al tejido celular pelviano o
a los anexos; también en unc de los variedades de endometritis cronica, la
determinada por el B.K., la paricipacién salpingiana es inevitable, pues es
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punto de partida de la infeccibn que por via descendente intracanalicular va
a contaminar al endometrio.

Al invadir la mucosa los gérmenes patdgenos van a dar lugar o ese nivel a
una serie de alteraciones cuya intensidad estard determinada por la natura-
feza de los mismos en el grado que afecten la mucosa endometrial, su viru-
lencia y el grado de resistencia de los tejidos afectados.

Si bien la inoculacién inicial se realiza sobre la mucosa dando lugar a la
endometritis, en ciertos casos, favorecidos por una proximidad con limites fa-
ciles de trasponer, la infeccién llega hasta la trama muscular del érgano de-
terminando una penetracién mas o menos profunda, configurando una me-
tritis parenquimatosa.

Otro hecho que debe senalarse es que si bien del punto de vista nosoldgico
pueden existir diferentes tipos de endometritis, los elementos anatémicos reac-
cionan de un modo muy similar frente a la invasién microbiang, lo que ex-
plica que, con algunas diferencias vinculadas a las distintas etiologias, la sin-
tomatologia tenga similar analogia, y que del punto de vista semioldgico se
compruebe hechos también similares. De ahi que en lo andtomo-patoldgico
pueda hacerse una descripcién de conjunto, sefalando luego a propésito de
cada entidad clinica algunas diferencias que el germen contaminante haya
podido determinar.

Anatomia paiolégica de las metritis corporales.

El estudio del material de legrado y la observacion cuidadosa de las piezas
extirpadas han permitido, desde larga data, precisar las lesiones andatomo-
patoldgicas.

Del punto de vista macroscépico el Utero aparece en general aumentado de
volumen con variantes en su tamano.

E! dtero puerperal, favorecido por las influencias hormonales del embarazo,
se conserva grande, blando y con el cuello permeable, en marcada sub-in-
volucién.

Los Uteros ginecolégicos también tienen tendencia a ser mayores que lo ha-
bitual, salvo el caso de ciertas endometritis’ crénicas de las ancianas, en que
el Utero es de tamafno menor que lo normal, a no ser aquéllos en que existe
piometra en los cuales el pus retenido en cavidad cerrada la distiende y au-
menta el volumen uterino.
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En el estudio de las endometritis, la mucosa aparece desigual, tumefacta,
rojiza, presentando en ciertos puntos focos hemorrdgicos. Su consistencia es
blanda y friable y su espesor puede ser el doble o mds que en el estado
normal.

El tejido muscular aparece a menudo congestivo, sitio de una intensa vas-
cularizacién.

Esto es mas llamativo en los Uteros del post-parto o del post-aborto: cuando
la infeccién ha invadido el parénguima uterino podemos encontrar en su es-
pesor pequehos focos hemorragicos o verdaderos abscesos miliares.

En el estudio del Utero metritico de las ancianas, su cavidad aparece sensi-
blemente disminuida, la mucosa poco espesa estd transformada en un tejido
rojizo y a menudo maloliente que se desprende facilmente. La pared muscu-
lar es sitio de una intensa esclerosis.

Raramente, la hiperplasia conjuntiva puede dar lugar a Uteros de tamafo
mayor que lo normal y de consistencia muy firme.

En el estudio de las lesiones histolégicas, existe un hecho que aparece como
dominante y es la proliferacién muy activa de los constituyentes celulares de
la mucosa. El epitelio cilindrico y de las glandulas aparece espesado, sus
células estdn aumentadas de volumen, y algunas muestran pérdida de sus
cilias vibratiles.

Algunas células presentan dos nicleos y se percibe figuras de carioquinesis.
Aparecen linfocitos entre las células epiteliales.

El corion se encuentra modificado y es dable observar la presencia de plas-
mazellen.

Los linfocitos separados o en grupos, y en ciertos casos mezclados o los leu-
cocitos, constituyen en ciertos casos, microabscesos.

En las endometritis hemorrdgicas aparecen estos mismos elementos mezcla-
dos con glébulos rojos parcialmente hemolizados.

En los casos de endometritis por gonococo de Neisser, puede ser observado
este microorganismo dentro de los abscesos.

Algunas endometritis dan lugar a formas glondulares con intensa prolifera-
cién de los elementos epiteliales.

Las alteraciones intersticiales hacen también su aparicién en el curso evoluti-
vo de las endometritis provocando una marcada deformacién de las glan-
dulas.
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La proliferacién intensa del tejido intersticial puede dar lugar a la produccién
de pequefros brotes salientes, muy vascularizados, comparables a vellosida-
des. Si persisten, constituyen una variedad de endometritis hemorragica que
se le designa endometritis vellosa.

En ofros casos, a partir de la endometritis vellosa, pueden producirse brotes
en los cuales junto al tejido intersticial vienen glandulas, constituyendo péli-
pos mucosos sesiles con una estructura similar a la mucosa uterina de las en-
dometritis.

Estos pélipos se infectan a menudo, particularmente cuando estdn ubicados
en el cuello con tendencia a hacer saliencia hacia la cavidad vaginal.

Debe senalarse ademds que en el curso de las endometritis, puede producir-
se Unicamente una hiperplasia glandular, apareciendo en los cortes glédndulas
muy desarrolladas, comprimidas y dilatadas, tomando en ciertos casos el as-
pecto adenomatoso.

En otros casos la hiperplasia es predominante a nivel del tejido intersticial,
con aumento de las fibrillas conjuntivas, particularmente en la vecindad de
los vasos y disminucién de las glandulas, algunas de las cuales pueden ha-
cerse quisticas.

Cuando estamos frente a las endometritis puerperales, la mucosa aparece es-
pesa, sangrante, con marcado desarrollo vascular.

Al microscopio puede observarse restos placentarios.

Se observa células deciduales en medio de células redondas del corion mu-
coso, a lo que se agrega linfocitos, mononucleares y polinucleares, y la red
vascular con gran desarrollo.

En lo que tiene relacion al parénquima uterino, debe sefalarse en primer
término la constitucién onatémica especial del Utero, en el cual la mucosa
uterina no estd separada de la capa muscular por tejido celular, sino que
toma contacto y adhiere al plano muscular uterino; mediante su rica red lin-
tatica comunica con los espacios conjuntivos que separan las fibras lisas
musculares.

Asi se comprende ¢dmo muy facilmente junto a la endometritis existen lesio-
nes parenquimatosas consistentes en inflamacién periglandular, linfangitis y
proliferacién conjuntiva.

En ciertos casos puede encontrarse microabscesos en pleno parénquima uteri-
no y, en cuanto o la linfangitis, puede alcanzar las capas méas superficiales
del Utero dando lugar a cuadros peritoneales.
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Es de acuerdo a lo comentado que esta participacién parenguimatosa en el
proceso endometrial condiciona ciertos elementos sintomatolégicos y evoluti-
vos de las endometritis.

Sintomas

Es necesario expresar que existe una sintomatologia comin a todas las en-
dometritis, que estd vinculada al lugar en que asienta la infeccién.

Al referirnos a las formas clinicas haremos mencién a algunas caracteristicas
especiales dentro del cuadro clinico general.

Cuatro sintomas distinguen a este ataque infeccioso del endometrio:

1.— El dolor; 2.— El flujo; 3.— La fiebre; 4.— Las clteraciones menstrucles.

El dolor

Es gravativo, persistente y de variable intensidad; la enferma lo localiza en
la regién hipogéstrica e irradiado a ambas fosas iliacas; la naturaleza del
agente contaminante y el grado evolutivo del proceso marcan la intensidad
del cuadro doloroso, la paciente ‘‘siente su Utero”, y esta molestia se exacer-
ba en la estacién de pie prolongada o en la marcha. Son habituales las irra-
diaciones a la regidén lumbar y a la regién perineal.

El flujo

Este adquiere caracteres variados tanto en su color, su consistencia (liquido o
mucopurulento), su cantidad, su grado de alcalinidad y su posible mezcla
con sangre. ’

Es dificil generalmente especificar lo que pertenece en el contenido del flujo
al sector cervical y al uterino, siendo que muy a menudo la mucosa endocer-
vical estd comprendida en el proceso patoldgico en evolucién.

No obstante, el flujo cervical es mds espeso por aumento del mucus a ese
nivel. Destacamos la posibilidad de que, dentro de una pérdida continua
de flujo, puede producirse en determinadas circunstancias la salida de ma-
terial muco-purulento o sanguinolento, precedidas de aumento del dolor y de
molestias abdominales. Esto acontece a menudo en los Uteros con cierto gra-
do de flexién que, al provocar la retencién, da lugar a la salida del conte-
nido precedido de contracciones intermitentes acompanadas de intensos do-
lores.

Alteraciones del ciclo menstrual. Si bien es el sintoma menos constante, pue-
den aparecer en el curso de la endometritis irastornos menstruales vincula-
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dos o las alteraciones vasculares del endometrio determinadas por la infec-
cién concomitante.

Las lesiones infecciosas a nivel del endometrio pueden determinar una des-
camacién irregular de éste, alterando las normales caracteristicas de su mens-
truacién. Otfras veces aparecen metrorragias, particularmente en ciertas formas
de endometritis (post-aborto; vellosas; poliposas; del Utero miomatoso; del
carcinoma endometrial), en las cuales el facior etioldgico estd dando razdn
de las mismas.

No debe olvidarse ademds que la participacién del parénquima uterino en el
proceso evolutivo de las endometritis, hace que exista también aqui una cau-
sa favorecedora de las alteraciones menstruales.

Fiebre
Por si misma, la endometritis raramente da fiebre.

Habitualmente ésta se vincula a retencién de restos placentarios o decidua-
les en las endometritis post-aborto; o en la retencién purulenta en Uteros cu-
yo orificio interno estd obstruido parcial o totalmente por sinequias, nucleos
tumorales, o cuvando la expulsién de las secreciones patolégicas estd dificul-
tada por flexiones del Utero, habitualmente retroflexiones.

En estos casos, la temperatura puede ascender por encima de los 389, lle-
gando a presentar ascensos vesperales de 39°,

La fiebre puede ser en otros casos la expresién de una complicaciéon de la
endometritis con invasién infecciosa hacia el parénquima uterino, o hacia las
trompas. No debe olvidarse en cuanto a la sintomatologia general la parti-
cipacién de los érganos de vecindad. A nivel vesical aparece el tenesmo. A
nivel rectal, la constipacién.

El examen genital puede revelarnos un Utero dolorose al acto y a la movili-
zacién, modificado en su volumen en las metritis puerperales, y de consis-
tencia disminuida. También aparece agrandado y doloroso en las endometri-
tis con retencidn purulenta en la cavidad uterina.

La frecuente participacién anexial en el proceso modifica las percepciones tac-
tiles, haciéndose mds predominante en estos casos la sintomatologia vincula-
da a lo fluxién anexial.

En lo que tiene relacién al Otero, la endometritis cervical puede acompanar
a la corporal, lo que es predominante en las infecciones por el gonococo de
Neisser.
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|.— Formas agudas.

1) Endometritis gonocécica.

La irrupcidn del gonococo de Neisser en el aparato genital cumple, como sa-
bemos, un periodo inicial de infeccién baja con participacién de las gléndulas
vestibulares, —la uretra y el cuello uterino—, para recién en una segunda
etapa, en forma ya sub-oguda, ascender al endometrio, las trompas y el pe-
riténeo.

Sin embargo, puede existir una infeccién aguda inicial en las nifas o las jo-
vencitas en la pre-pubertad o en la mujer que ha pasado largamente la me-
nopausia. La irrupcién alta inicial también puede estar en relacién a la viru-
lencia del agente contaminante.

En estos casos aparece en fa paciente un cuadro infeccioso acompanado de
fiebre, nduseas y vémitos, con dolores de bajo vientre. La vulva es de color
rojo vivo, cubierta de pus amarillo-verdoso; el meato uretral, rojo; las miccio-
nes provocan intenso ardor. El cuello uterino estd también enrojecido y presen-
ta la misma secrecién purulenta de la vulva.

El cuerpo uterino, doloroso al tacto y a la movilizacidn. Puede existir ya par-
ticipacidn tubaria y peritoneal en el proceso infeccioso.

En las formas sub-agudas, las més comunes, es preciso relacionar esta infec-
cién con el periodo menstrual en lo que tiene relacién a su cronologia.

Si la infeccidén se realiza durante el periodo intermenstrual, el agente contami-
nante va a infeciar la capa funcional, es decir la capa més superficial del
endometrio, dando lugar a una congestién intensa, con erosiones, exudacion
purulenta e infiltracién polinuclear.

La basal persiste intacta. El ciclo prosigue hasta producirse la descamacién
menstrual. Puede suceder entonces que, junto a la descamacidn y eliminacién
de los tejidos infectados, la endometritis cure; mas comUnmente el gonococo
queda en la cavidad uterina e infecta la basal.

Esto mismo sucede cuando la contaminacidn es intramenstrual. Se produce en-
tonces la mioendometritis purulenta, con participacién superficial del miome-
trio, del estrato sub-mucoso.

Producida la inflamacién de la basal, el ciclo puede interrumpirse transitoria-
mente (varias semanas} porque no se produce la reepitelizacidn.

A partir de determinado tiempo, que pueden ser varias semanas, se reinicia
la epitelizacién. La normalidad sélo se establece después de los primeros ciclos,
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persistiendo al principio focos de infiltracién plasmolinfocitaria de la membra-
na basal.

Del punto de vista clinico, fuera de lo ya senalado en la etapa aguda, la en-

dometritis superficial puede dar lugar a pequehas metrorragias inter y pre-
menstrucles.

La mioendometritis que senaldbamos, que interrumpe el ciclo, puede dar lu-
gar posteriormente a una metrorragia de variable intensidad que prolonga la
menstruacién o aparece después de un intervalo variable. En el periodo sub-
agudo o con tendencia a la cronicidad, pveden aparecer menstruaciones abun-
dantes, por congestiéon de la basal, o en forma de pequenas hemorragias post-
menstruales.

2.— Endometritis sépticas.
Dentro de este capitulo debe estudiarse:

a} La infeccidén séptica o pidgena por heridas del aparato genital, comprendi-
das las heridas adquiridas durante el episodio puerperal.

b} Las infecciones piégenas de origen sanguineo, en el curso de estados sep-
ticémicos, Jo que es poco frecuente.

c) Infecciones de vecindad propagadas al aparato genital.

Es evidente que las que constituyen el gran capitulo de la infeccién séptica son
las del grupo (a).

Los agentes causales son el estreptococo piégeno en sus diversas variedades; el
estafilococo; el colibacilo; o los anaerobios.

La penetracién de la infeccién séptica a nivel uterino puede realizarse en el
caso de la sepsis puerperal post-parto o post-aborto favorecida por la dilata-
cién existente a nivel del cuello, durante la menstruacién por la presencia de
un pélipo intracervical, o porque existe a ese nivel un carcinoma de cérvix.
Las maniobras intrauterinas de la préctica ginecoldgica, histerometria, legra-
dos, colocacién de tallos de laminaria o metdlicos, favorecen también la pe-
netracién microbiana.

Siempre debe existir una herida de la mucosa que abre el camino a la inva-
sién microbiana siguiendo el proceso que ya estudiamos en la anatomia pa-
tolégica.
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a) Endometritis séptico puerperal.

Aparece en el curso del episodio puerperal, en el post-parto o en el post-
aborto.

En épocas pasadas era un hecho frecuente y era el inicio de un proceso que
luego se irradiaba por via linfatica y venosa al tejido celular pelviano, a los
anexos y al periténeo. En la época actual la terapia por antibiéticos ha redu-
cido considerablemente el ndmero de casos.

Sin embargo, el ouge del aborto criminal mantiene aln vigente este capitulo.
La herida puerperal o placentaria con codgulos, restos de decidua en necrobio-
sis y restos ovulares semi necrosados junto a un miometrio insuficiente en
sub-involucién, facilitan a nivel de las venas del érea placentaria la forma-
cién de trombos que llegan hasta la superficie de la herida endometrial y
preparan un ferreno sumamente propicio para el desarrollo y la invasidn mi-
crobiana. Esta procede habitualmente de los gérmenes existentes en la vagi-
na, o que han sido transportados del exterior por maniobras intrauterinas.

Predomina en este proceso el exudado sero fibrino-purulento, con tejidos en
necrobiosis.

En el caso del proceso gangrenoso existe una endometritis pUtrida con un
exudado verde, sucio y fétido.

Esto da lugar a lo endometritis gaseosa y gangrenosa con fisometra o tim-
panismo uterino.

La sintomatologia estd dada por la gravedad de la sepsis.

En la forma sobre-aguda puede existir, ademés de los sintomas locales, un
estado general gravemente afectado.

Lo comiUn es que se trate de formas agudas con hipertermia y escalofrios de
intensidad variable.

Localmente el Utero estd en sub-involucién, aumentado de volumen, doloro-
so. El cuello estd reblandecido y permeable al dedo —a través del cual viene
un exudado pio hemorrdgico con restos placentarios.

En ciertos casos la hemorragia predomina francamente sobre la pérdida pu-
rulenta.

El diagndstico se apoya en los antecedentes (post-aborto o post-parto), y la
exploracién del resto del aparato genital excluye la propagacion a los otros
integrantes del mismo.
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b) Endometritis séptica banal o per heridas o traumatismos genitales.

Son habitualmente producidas por heridas o traumatismo por maniobras in-
trauterinas —producidas por dilataciones extempordneas, colocacién de tallos
de laminarias, inyeccién de liquidos; o por la presencia de un tumor intraca-
vitario en esfacelo (miomas sub-mucosos— corioepitelioma) o carcinoma ol-
cerado del cérvix.

El cuadro clinico se caracteriza por hipertermia, dolor y flujo sero purulento o
hemorrdgico. Los distintos factores etiolégicos pueden dar caracteristicas cli-
nicas algo diferentes de la sintomatologia comin de las endometritis,

¢] Endometritis bancles de la desfloracion.

Es comUn en los dias que siguen al matrimonio comprobar cuadros de con-
gestién pelviana, con un componente inflamatorio sobre-agregado.

Un flujo blanco-amarillento y el dolor a nivel del hipogastrio acompana al
cuadro clinico.

Muy a menudo las retroflexiones uterinas favorecen la aparicién de estos cua-
dros. Al examen el Utero aparece doloroso, y el cuello congestivo con peque-
nas erosiones por traumatismos reiterados del acto sexual.

Descartada la gonococcia, mejoran rdpidamente con reposo, descongestivos,
antibiéticos y anti-inflamatorios.

I|,— Endometritis crénicas

1) Tuberculosa.

Se trata de una lesién habitualmente secundaria a la tuberculosis tubaria,
aunque ésta pueda aparecer velada por una sintomatologia poco aparente.
En ofros casos es mucho mds evidente ante la presencia de masas salpingia-
nas perceptibles al examen genital.

El estudio de los antecedentes —no siempre claros de una infeccién pulmo-
nar de pubertad o en la adolescencia —nos pone en la via del diagnédstico.
En ofros casos son pacientes que consultan por esterilidad primaria sin an-
tecedentes de infeccién genital, y al examen encontramos un cierto grado de
hipoplasia genital y un aparato genital libre de infeccién baja.

Debe expresarse que esta localizacién figura en segundo término entre las
lesiones provocadas por el B. de K. al nivel del aparato genital, oscilando
en las distintas estadisticas entre 43,59 al 59,29,.
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La lesién primaria a B. K. del endometrio, si bien es posible sea poco fre-
cuente, se trataria de una contaminacién por via linfatica o hemdtica.

Del punto de vista andtomo-patolégico, de acuerdo con una descripcién he-
cha por nosotros en trabajos anteriores puede ser:

a) La forma miliar, en la cual aparece un nicleo de foliculos tuberculosos
miliares;

b) La caseosa, de la cual existe una casvistica importante de Malkani y Ro-
joni-  Aqui, el endometrio profundamente modificado parece como una
membrana ulcerada y purulenta. Existe o [a imagen microscopica un te-
jido de granulacién con foliculos tuberculosos calcificados. Puede en cier-
tos casos producirse la piometra tuberculosa por obstruccién del orificio
interno;

¢) La forma fungosa, gue nosotros hemos designado también como hipertré-
fica o hiperpldsica de los tejidos, es poco frecuente.

Como en las anteriores, puede existir participacién miometrial, llamando la
atencién la presencia de masas vegetantes y friables, y es dificil reconocer
al estudio histolégico las glandulas o los epitelios de revestimiento.

Senalamos la necesidad que existe frente a una lesidn histolégica que se
considere como B. K. de efectuar siempre el cultivo e inoculacidn al cobayo
del macerado de endometrio. Esta préctica, ademés de ajustarse a un exac-
to criterio tisioldgico, permite descartar también los casos en que histolégi-
camente existan los nddulos pseudotuberculosos descritos por  Bret-Legros-
Moricard.

Se trataria en estos casos de imdgenes nodulares no tipicas, por alteracidon
neuro-endocrina por cuerpos extranos, por infestacién micdsica o infeccidn vi-
résica con trastornos vasculares localizados, citolisis glandular secundaria, y
reaccion macrofdgica giganto-celular.

Respecto de la sintomatologia, si bien muy a menudo en la tuberculosis Utero-
anexial los sinfomas se entremezclan, el flujo sanguinolento o la metrorra-
gia aparecen como componente habitual en esta localizacién endometrial del
B. de K. Esta puede ser de variable intensidad, aunque en general son ate-
nuvados. Nosotros en la serie estudiada la encontramos en 34,49, .

En ciertas formas de tuberculosis caseosas, cuando existe destruccién muy
marcada del endometrio, puede existir amenorrea —como sintoma secunda-
rio de una lesién endometrial. Esta puede aparecer también frente al pro-
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ceso de cicatrizacién de las lesiones por el mecanismo de produccién de las
sinequias uterinas dendo imdgenes muy tipicas en hoja de trébol.

2) Endometritis por cuerpos extrenos.

Constituyen en general un tipo de metritis por distintos agentes infecciosos,
entre los cuales los mas frecuentes es el colibacilo, el estreptococo y el es-
tafilococo.

Hemos visto estas metritis determinadas por cuerpos extrafios abandonados
en la cavidad uterina (restos de laminarias; trozos de agujas de tejer; trozos
oseos fetales retenidos en el curso del aborto criminal).

Es una paotologia que todos los ginecdlogos conocemos y vemos con relativa
frecuencia en el curso de nuestra practica habitual.

Actualmente hemos tenido en nuestro Servicio varios casos originados por dis-
positivos intrauterinos.

El cuadro clinico de estas endometritis que en ciertos casos pasan a transfor-
marse en endomiometritis, es similar al ya descrito, con participacién en cier-
tos casos de una reaccién anexial concomitante.

La extraccidn del cuerpo extranio y el tratamiento por antibidticos ha solucio-
nado el problema.

No descartamos en estos casos la posibilidad de produccién de sinequias in-
travterinas en el proceso de cicatrizacién ulterior.

3) Endometritis hemorrégicas.

Este es un capitulo que, si bien existente, es preciso reconocer que se entre-
mezcla con otros cuadros patoldgicos del endometrio que determinan en él
la hemorragia,

Resulta evidente que un Jdtero gravido del post-pario o del post-aborto que
retiene restos placentarios y de decidua tiene una natural tendencia a san-
grar hasta que estos restos no sean evacuados.

Debe admitirse que ademdés existe infeccion latente o segura de esos restos,
puesto que la cavidad uterina estd en contacto con la cavidad vaginal siem-
pre infectada. En estas condiciones el Utero mal involucionado sangra, y la
infeccién estd presente.



ENDOMETRITIS 103

Estad constituida pues una endometritis hemorrdgica precoz.

Otras veces el factor infeccioso predomina. Dirfamos que la sepsis es mayor,
pero como existen aln restos placentarios, en ciertos casos minimos, la sub-
involucién uterina continda y el Utero da lugar a una hemorragia, muy a
menudo intermitente, alternando con expulsidn de secreciones purulentas.

Seria una forma tardic de una endometritis hemorrdgica de origen puerperal.

En ambos casos sélo la evacuacién uterina, con una conveniente proteccidon
de antibidticos, va a solucionar favorablemente el problema.

En cuanto a la endometritis vellosa, a la cual ya hemos hecho referencia al
estudiar la anatomia potolégica de las endometritis, si bien es una realidad,
fo que da lugar a metrorragias o menometrorragias que enmascaran el flujo
de origen corporal, es preciso reconocer que todo el grupo de las alteracio-
nes endometriales de origen hormonal hocen el diagndstico dificil, que sélo
el legrado aclara en definitiva.

En lo que tiene relaciéon a la endometritis poliposa de facil diagnéstico cuando
los pélipos mucosos asientan en el conducto cervical, su comprobacién es mas
dificil cvando éstos asientan a nivel corporal.

La metrorragia es un sintoma constante, de variable intensidad. En un cierto
nimero de casos dan lugar a menorragias.

El legrado soluciona el problema y permite comprobar junto o una mucosa
modificada la existencia de la poliposis provocadora del frastorno.

Queremos referirnos también brevemente al utero miomateso —en relacién
con las endometritis.

A este respecto diremos que esta mucoso si bien puede presentar un cierto
grado de hiperplasia, y en una baja proporcién una hiperplasia glandulo-
quistica, no se trata de modo general de una mucosa infectada.

Sélo en los casos de nicleos miomatosos submucosos, particularmente duran-
te el post-parto o el post-aborto, éstos entron en necrosis y se infectan deter-
minando una endometritis secundaria que puede adquirir una gran septicidad.

En cuanto al carcinoma uterino, particularmente el endometrial, asocia al de-
sarrollo tumoral una endometritis, o que hace que el flujo que se elimine sea
achocolatado y séptico.

También el carcinoma cervical favorece la endometritis por el mecanismo de
la infeccion de vecindad y de la cavidad cerrada que puede crear a nivel
del orificio interno favoreciendo la piometra,
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Respecto de las metritis seniles, que determinan metrorragias, si bien existen-
tes, favorecidas por un endometrio atréfico con resistencia disminuida, sin el
estimulo estrogénico y con una acentuada esclerosis de los vasos del endo-
meirio y del parénquima uterino, es preciso siempre y en primer término des-
cartar el carcinoma que se oculta muy a menudo bajo una méscara de me-
teitis senil.

El legrado es pues el rigor, aunque debe prevenirse al joven ginecélogo que
lfegar a la cavidad vterina de estos Uteros seniles resulta dificil y riesgosa,
pues es muy fdacil crear falsas rutas y determinar perforaciones.

El estudio de los antecedentes, el examen clinico general y local, nos permi-
ten hacer el diagnédstico diferencial y positivo del proceso.

Los exdmenes generales y los particulares, en especial el estudio bacteriolégi-
co de las secreciones y el antibidticograma van a precisar el agente etioldgico
y orientan la conducta terapéutica.

Tratamiento

La endometritis gonocécica debe ser fratada teniendo bien presente la biolo-
gia del gonococo: la frecuente asociacién bacteriana que existe pasada la
fase aguda de la infeccién, lo que favorece las complicaciones. Efectuar pre-
cozmente la profilaxis de las mismas, en especial la esterilidad secundaria
por factor tubario y cervical.

Lo terapia por antibidticos debe ser iniciada de inmediato tomando como me-
dicamento de base la penicilina, que debe ser administrada con preferencia
por via parenteral 1 millén diario de unidades durante 7 dias —previo test
de sensibilidad que nunca debe ser omitido.

El control bacteriolégico de las secreciones es indispensable para dictaminar
la prosecucion del tratamiento.

En caso de sensibilidad a la penicilina puede administrarse la tetraciclina por
via parenteral .M. 250 mgms. ¢/12 horas; o el cloramfenicol 100 mgm. .M.
c/12 horas. También son muy Gtiles sobre todo en el periodo de remisidn de
los sintomas las sulfamidas de accién sostenida 2 grms. diarios.

El reposo en cama con bolsa de hielo es indispensable.

En la endometritis puerperal, el tratamiento debe variar de acuerdo a la na-
turaleza del cuadro dlinico. Desde luvego que el tratamiento profildctico debe
ser evitar por todos los medios a nuestro alcance la posibilidad que se pro-
duzcan las contaminaciones endometriales.
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Si se trata de una endometritis a forma predominantemenie hemorrégica, con
discretos signos infecciosos, efectuar la evacuacidn instrumental y la protec-
cién antibidiica (con preferencia usando antibidticos de amplio espectro del
tipo de las tetraciclinas 100 @ 200 mgms. ¢/4 horas; el cloramfenicol 2 a 3
grms. diarios; o las sulfamidas de accién sostenida. Por supuesto que lo me-
jor es seguir las indicaciones del antibidticograma). Las cepas resistentes obli-
gan en ciertos casos al uso de la cefaloriding; la espiromicing; la oleandomi-
cing; le rifampicing; la kenamicina.

La reposicién de sangre mediante transfusiones, la vitamina C (4 grms. diarios),
y la metilergonovina L.V. como retractor uterino, completan la terapéutica.

Es indispensable un reposo en cama con bolsa de hielo al vientre hasta la re-
misién total de!l cuadro infeccioso.

Cuando la metrorragia es discreta y el factor infeccioso es predominante, la
terapia ontibidtica debe intensificarse y mantenerse en forma continuada, re-
curriendo si es necesario a fa via endovenosa ante el temor de diseminacio-
nes a nivel del miometrio, o en los anexos o el tejido celular pelviano.

La evolucién clinica guiard la orientacién terapéutica y dard una nocién clara
del prondstico del cuadro clinico.

Frente a la endometritis gangrenosa, siempre grove, debe agregarse o la te-
rapia antibidtica el suero antigangrenoso.

Cuando se trata de endometritis de origen ginecolégico la orientacién tera-
péutica es similar a lo ya expresado; pero si se sospecha la poliposis o el
carcinoma endometrial el legrado uterino debe ser de rigor. Cuando existen
cuerpos extranos en la cavidad utering, la extraccién de los mismos seguida
de la terapia por antibidticos resuelve favorablemente el problema.

Frente a ia endometritis B.K., el concepto de infeccién secundaria a la tubaria
y el criterio tisiolégico deben primar en la conducta a seguir.

El triple plan debe iniciar el tratamiento —comenzando por la estreptomicina
1 gm. 3 veces por semana, en series prolongadas totalizando 120 a 150 gm.
en total.

La hidrazida del écido nicotinico (I.N.H.), magnifico tuberculostético, debe i
asociado al medicamento anterior o la dosis de 5 a 10 mgms. kg. dic.

El 4cido paraaminosalicilico (P.A.S.) a la dosis de 14 grms. diarios en com-
primidos de 0.50 g. debe completar el tratamiento de ataque.
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Es importante tener siempre presente el concepto de ejecutar un tratamiento
continuado, dado que la suspensidn temporaria favorece la resistencia de! B.K.,
lo que constituye un grave problema en la clinica tisiolégica.

La microbiopsia endometrial practicada al mes y a los dos meses de trata-
miento va informéandonos de la mejoria y curacién del proceso tuberculoso
que precede habitualmente a la curacidn de las lesiones tubarias.

Actualmente poseemos dos excelentes antibidticos de uso corriente en la cli-
nica tisiolégica y que han solucionado muchos problemas de resistencia.

Nos referimos a la Rifampicina (R.F.P.] y al Etambutol (E.T.B.).
Pueden usarse solos, o combinados con la 1.N.H.
Lo dosis de R.F.P. es de 10 mgms./kg. dia, y del E.T.B. 25 mgms./kg. dia.

El uso de estas drogas proporciona excelentes resultados terapéuticos, con
conversidn bacterioldgica rapida y persistente, lo que significa un gran pro-
greso en la terapia por tuberculostaticos y de una gran trascendencia preven-
fiva y epidemiolégica.

Con lo expresado creemos haber dado una idea de conjunto de este tema
que, si bien conocido por todos los ginecélogos, no es habitualmente enfoca-
do en su totalidad, y que la terapia moderna ha mejorado ostensiblemente en
su solucién curativa inmediata y en sus consecuencias de futuro para la pa-
ciente.
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