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TRABAJOS DE LA CLINICA MATERNAL DE SANTA-MADRONA

UNA OBSERVACION DE ABSCESO OVARICO

por los doctores
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Historia clinica.—R. P., de 26 afios de edad, domiciliada
en Barcelona, casada. Padre murid de hidropesia, madre vive
sana, Hija tnica. Menarquia a los 14 afios, tipo 3/38, irregu-
lar al principio, estableciéndose mas tarde regularmente se-
2in el tipo expresado. En sus antecedentes patolégicos cons-
ta sarampion y varicela en la primera infancia, congestion
pulmonar a los 6 afios, de la que qued6 con bronquitis hasta
los 11. A partir de esta edad, salud perfecta.

Caso hace dos afios y medio; a los once meses tuvo un
parto normal, de término, sin incidentes en el curso del em-
barazo ni del puerperio. Criatura que vive en buenas condi-
ciones ; lactancia materna.

Enfermedad actual—El 14-3-29 empezé stibitamente con
un cuadro tipico de abdomen agudo. Se sintié presa de un
vivo dolor abdominal, vomitos y cierre intestinal. Aliviada al
cabo de algunas horas aquejé gran peso en el bajo vientre y
quebrantamiento general. Este ataque agudo tuvo lugar ocho
dias después de la menstruacion.

Lia vemos por primera vez ocho dias después de esta
crisis, quejandose de molestias generales, gran decai-
miento y estrefiimiento muy acentuado. Por explora-
¢ion anotamos: contractura abdominal muy acentuada
que dificulta el examen, masa en el Douglas muy dolo-
rosa, siendo dificil precisar si es la matriz en retrofle-
Xi6n o una masa tumoral. La mucosa vaginal deslizase
facilmente sobre la tumoracién a la cual no estd adheri-
da; el aspecto ginecoldgico es, mas que de un proeeso su-
purado del espacio de Douglas, ¢l de un hematocele o
una tumoracién prolapsada en aquél. A los 10 dias, deli-
mitamos ya claramente dicha tumoracién en el fondo de
saco posterior con la sensacién evidente de que el cuerpo
del atero se halla por encima del pubis.

El siguiente periodo mestrual se convirtié en ameno-
rrea, y a los pocos dias-aparece elevacién térmica que
cede a las 48 horas con tratamiento antiflogistico y re-
poso en cama.

Intervencidn (20-4-29) — Anestesia raquidea, con 0,12
gramos de novocaina Meister-Lucius, entre la 12.> vér-
tebra y 1.2 lumbar. Excelente anestesia.

Laparotomia media: al abrir la cavidad peritoneal,
notamos que existen adherencias que unen la cara poste-
rior del atero y el anexo izquierdo al fondo de Douglas.

(*) Comunicacién a la Sociedad de Obstetricia y Gineco-
logia de Barcelona. Sesion octubre 1929.
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Liberadas estas adherencias, no se advierte macrosco-
plecamente ninguna lesion ostensible, pero durante estas
maniobras nos sorprende la salida de una gota de pus
que fluye del ovario liberado. Se procede entonces a la
extirpacién de estos anexos izquierdos. Nada més anor-
mal se hace visible por exploracién detenida. Apendicee-
tomia. Cierre de la cavidad abdominal en tres planos,
dejando un drenaje con gasa en el 4ngulo inferior de la
herida laparatémica.

Abierto el ovario, resecado, transversalmente, en dos
hemisferios, se observa una pequefla cavidad muy pré-
xima a la superficie del rgano, del tamafio de un eui-
sante, dividida en su centro por la seecion y llena de
pus blanco (fig. 1).

El examen mieroseépico de la pieza nos demuestra
que se trata de un absceso inflamatorio no especifico
del ovario, cuyo proceso inflamatorio ataca ligeramente
la trompa. Es de anotar que macroscopicamente no pre-
sentaba ninguna lesién visible (fig. 2).

Examen bacteriolégico del pus: Previo raspado de la
cavidad del absceso y siembra de la pulpa obtenida en
medio “T” de TrucHE-COTRONT, primeramente y sobre
agar-glocusado-albuminoso y sobre agar-sangre después,
la ineubacién a 37° no ha producido la germinacion de
ningtn microorganismo, no obteniéndose tampoco nin-
guna colonia. Pus estéril (Dr. M. ARMANGUE).

Curso post-operatorio.—Ligera curva febril los pri-
meros dias, sin ningan incidente de importancia. Mens-
truacion a los cuatro dias. A los quince dias de la ope-
‘acion, abandona la clinica. Curacién.

Seis meses mas tarde volvemos a ver a la enferma cn
perfecto estado de salud, habiendo aumentado algunos
kilos sin molestias generales ni locales. Menstruaciones
regulares y normales, tipo 5/28, indoloras.

Consideraciones sobre el caso.—Es un hecho de ob-
servacion diaria en la clinica y en la terapéutica de las
enfermedades inflamatorias de los 6rganos genitales fe-
meninos, la co-participacion del ovario en el substratum
anatomopatologico del proceso. Pero es un hecho cierto
que rarisimas veces solamente la lesion ovarica llega a
adquirir verdadera individualidad, en forma tal que el
proceso respete a los demas 6rganos genitales dejandoles
indemnes. También con poca frecuencia las alteraciones
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ovaricas predominan sobre las demés, siendo llamada
asi preferentemente la atencion del clinico sobre este
organo. Por el contrario y las mis de las veces, el ova-
rio estd englobado en un proeeso morboso que afecta por
igual a las trompas, al peritoneo pelviano, al tejido con-
juntivo subperitoneal, al sistema linfaticc o al venoso.
Claro estd que la extensién del proceso estd subordina-
da a la virulencia del germen—cifiéndonos a las compli-
caciones infecciosas—y a las resistencias generales y lo-
cales de la enfermedad. El cuadro clinico y anatomo-
patolégico, objeto de la presente nota es de observacién
rarisima, confirmandolo la escasez de publicaciones exis-
tentes sobre ooforitis aguda.

Y sobre esta rareza de la participacion del ovario en
los procesos inflamatorios genitales, cabe sefialar la ex-
clusién de un 6rgano que por su especial y delicado fi-
siologismo parecerfa deber estar mucho mis expuesto
de lo que realmente estd. La maduracion folicular, la

Fig. 1

Ovario con absceso inflamatorio no especifico

1. — Ovario seccionado y separadas las dos caras
que quedan unidas por una arista

2. —Las dos secciones del absceso

3.— Trompa

formacion del cuerpo amarillo, las congestiones mens-
truales, jno deberfan crear un locus minoris resisten-
tiae? La prictica demuestra que no es as{ para las in-
feceiones agudas. El gonococo, el estreptococo, el esta-
filococo, engloban por igual la trompa y el ovario y en
muchos casos los demés 6rganos genitales, ereando una
pangenitalitis de comienzo. El mismo ecardcter tienen
las anexitis tificas, las tuberculosas, las pneumonicas,
que llegan al ovario ya sea por propagacién directa, ya
por via linfética o sanguinea. Sefialemos también que se
ha reeriminado a los helmintos como causantes de al-
teraciones oviricas (abscesos), ya sea por propagacién
desde el intestino adherido al ovario o menos frecuente-
mente, por via ascendente genital.

Anatémicamente se distinguen dos formas, una in-
tersticial y otra parenquimatosa. Es atacado en la pri-
mera el tejido de sostén; y en la segunda es el aparato
folicular el afectado. En la forma intersticial el aumen-
to de volimen del 6rgano es mucho mas notable que en
la forma parenquimatosa, por la formacién de exuda-
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dos en el tejido conjuntivo. Segtn la evolucion del pro-
ceso distinguese la ooforitis en serosa, supurada o
hemorragica. Ciertas formas de particular viruleneig,
pueden atacar las dos clases de tejido ovarico y dar |y.
gar a la fusion purulenta del érgano. La situacién muy
superficial del absceso en nuestro caso abogaria mag por
una forma folicular; el polo superior del absceso limity
con la albuginea. En el curso de las maniobras opera.
torias derramdse una gota de pus sin que se tuviera que
recurrir a lahoriosos despegamientos y al examen ma-
crosedpico de la pieza, con el ovario seccionado a través
del absceso, puede verse la situacién superficial del mis.
mo, bien limitado del resto del 6reano (fig. 1).

Fig.2
Ovario con absceso inflamatorio no
especifico. Pared del absceso

1. — Conjuntivo con infiltrado linfocitario y células plasmaticas
2. — Capilares neoformados
3. — Cavidad del absceso

Por ¢l examen microseépico es imposible precisar la
naturaleza del tejido primitivo. Alrededor de la cavidad
del absceso, el tejido conjuntivo ofrece un gran infil-
trado linfocitario y de células plasmaticas, con forma-
cion de nuevos capilares (fig. 2). Debemos sefialar aqui
que la evolucion clinica de la enfermedad pareceria
orientar el diagnéstico hacia una forma folicular o por
lo menos hacia una lesion del cuerpo amarillo.

Sefialemos finalmente algunos puntos de interés res-
pecto de la sintomatologia de la enfermedad. En nues-
tro caso la aparicién brusca de los primeros sintomas:
dolor agudo en el bajo vientre, localizado en la region
anexial derecha, con contractura abdominal manifiesta
y la percepeién de una masa en el Douglas, aislada del
utero hicieron parar la atencién hacia la posibilidad de
un quiste de ovario con pediculo torsionado.

Més tarde la desaparicién de las reglas, hizo evocar
la idea de un embarazo tubarico con formacién de he:
matocele, pero en la gestacién ectépica (que puede ob-
servarse con pocos dias de amenorrea e incluso sin ame-
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norrea), el dolor, si le hay, aparece posteriormente y
existen siempre pérdidas sanguineas genitales debidas
a la congestién decidual mantenida por un cuerpo lateo
verdadero, cuyo papel de preparador de la fijacion del
huevo, en este caso extrauterino, se extiende, empero, a
todo el aparato genital.

Finalmente la aparicién de temperatura hizo demorar
la intervencién ante la posible presencia de una lesion
inflamatoria, mas la vuelta a la normalidad febril pron-
tamente y la persistencia de los signes fisicos de la en-
fermedad abogaron por la intervencién en las condicio-
nes descritas. La enferma fué llevada al quiréfano sin
diagnoéstico preciso, pero pensando més bien en la posi-
bilidad de un embarazo uterino coincidiendo con un pro-
ceso anexial unilateral (posible quiste ovarico torsiona-
do de pediculo).
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Es a posteriori y fijando nuestra atencién en la evo-
lueién clinica y el cuadro andtemopatolégico de la en-
fermedad que hemos ereido interpretar correctamente
la apariciéon sucesiva del sindrome de abdemen agudo
v de la amenorrea consecutiva. Estd justificade el supo-
ner que el proeeso infectivo que dié lugar al cuadro de
comienzo, se localizara después en un cucrpo amarillo.
La destruccion de éste provocaria efectes distintos so-
bre la mucosa uterina segtin el estadio en que se en-
cuentre aquél. Su supresion funcional en el periodo se-
eretor hubiera dado lugar a pérdida inmediata. La mis-
ma destruceién en el perfodo proliferante, provocard
amenorrea hasta que un nuevo foliculo, viniendo a evo-
lucionar y madurar en sustitueién del primero, dara lu-
gar a las consabidas medificaciones de la mucosa y a la
pérdida catamenial consecutiva.




