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CAPITULO I 

CONTENIDO DEL RADIODIAGNOSTICO GINECOLOGICO 

Cuando los métodos comunes y clásicos de la clínica no nos 
11nmiten esclarecer completamente un diagnóstico ginecológico, y di­ 
v.-rsos factores inherentes al médico y al paciente hacen negativo to­ 
tl11 esfuerzo, echamos mano de procedimientos ya consagrados como 
111:1gníficos auxiliares de la clínica en general: Uno de ellos es el ra- 
11111d iagnóstico. 

Por múltiples razones que escapan a este trabajo, de las cua­ 
l, .. ; es más notable la de que la medicina sólo habló el lenguaje de 
l:1 especialización en los últimos tiempos, el radiodiagnóstico en gí- 
1 «-cologia está balbuciendo las primeras palabras y fue necesario que 
l 1 ;1 nscurrieran casi 30 años desde el descubrimiento de Roentgen pa- 
1·;1 que un inquieto ginecólogo se adentrarse por los caminos entonces 
11" transitados de la radiología y empezara esta lenta carrera del ra­ 
tl iodiagnóstico ginecológico; desde entonces han transcurrido 30 años 
lll'l'O ya hay un saldo considerable de obra que se resume en los si- 
1:11ientes procedimientos de los cuales el menos desconocido es la his­ 
lnosalpingografía, en el cual hay aún muchas lagunas por llenar y 
1,"11 muchos los radiólogos profesionales que no han logrado dominar 
tr.davia ni la técnica ni la interpretación de las imágenes. Cada día 

Trabajo de ingreso a la Academia de Medicina de Medellín. 
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surgen nuevos artificios de técnica y como consecuencia 
blemas en la lectura de imágenes. 

La obra del radiodiagnóstico ginecológico es bien vasta ya, y 
la simple enumeración de los procedimientos puestos en práctica cons­ 
tituye otros tantos capítulos c/u de los cuales requiere 
tratado completo y pormenorizado. 

Los métodos conocidos y puestos en práctica son: 
a) Hadioqrafía directa o simple de abdomen. - Que es un mag• 

nífico auxiliar del diagnóstico en todos los procesos tumorales abdo­ 
minales especialmente extra uterinos; requiere como cualquiera otr 
radiografía, preparación conveniente de la enferma a fin de evitar 
imágenes que compliquen la clara lectura y la racional interpreta­ 
ción de lo real, (materias fecales, gases, orina, etc.). Son los quistea 
dermoides del ovario las entidades más comúnmente diagnosticables 
con este procedimiento que a veces pide radiografía oblicua y a v, 
ces pielografía excretora para visualizar la más baja porción urete­ 
ral en donde a menudo se enclavan cálculos urinarios. La oblicu 
permite la visualización de piezas dentarias que en incidencia ante­ 
roposterior no es posible lograr por la imagen que se interpone a ea­ 
tructuras óseas o si la pieza se toma en sentido paralelo a su eje. 

También se visualizan calcificaciones tumorales; o inclusicnes 
calcáreas en fibromas, tuberculosis utero-anexial y calcificaciones ba• 
cilares; el esqueleto fetal en embarazos; cuerpos extraños abandona, 
dos en maniobras abortivas o actos quirúrgicos, etc. 

A menudo se emplea este método, ante la imposibilidad de v 
rificar otros exámenes que implican maniobras contraindicadas e 
ciertos estados, como el embarazo, las infecciones, etc. 

b) Arteriografía: - Es un método de radiodiagnóstico gínecológl 
co indirecto; se basa en la visualización del sistema arterial del úter 
y vecindades anatómicas que permiten la observación de estructur 
normales y por asociación y exclusión el diagnóstico de anormales 
patológicas. Aortografías en mujeres embarazadas dejaron díagn 
car placentas previas; inyecciones retrógradas de las femorales ha: 
permitido la diferenciación de procesos tumorales uterinos y ovari 
nos. Quistes ovarianos, miomas uterinos y embarazos ectópicos pu 
den diagnosticarse por el acopio de datos clínicos adicionados de 
observación de las estructuras vasculares a los rayos Roentgen.. 

Es un procedimiento que se abandona un poco porque much 
diagnósticos se logran con otros procedimientos más inocuos y prá1 
ticos. 
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c) Histerosalpingografía: - Es la práctica más común y generali- 
1.11du de todas las del grupo de radiodiagnóstico ginecológico y por 
t'•:,Lo la más conocida. Se basa en la introducción al útero y trompas 
111· un medio de contraste líquido, oleoso o acuoso que permite, por 
1111s caracteres radioopacos, la visualización de la cavidad uterina y 
ti,· Lis trompas y por extensión, apreciar la forma y condición de es­ 
l11s órganos. En este hecho radica la importancia del método que con 
huxc en la observación de las formas normales, se ha podido llegar 
li:1sla el diagnóstico claro de estados de funcionamiento anormal ute- 
1·11 ovariano; por eso se diagnostica con precisión desde un mioma 
h.ista una hiperplasia del endometrio. 

Día a día se progresa más en este campo especial de la radio­ 
lo¡~·ía ginecológica; y las soluciones acuosas marcan de por sí un gran 
1111 o en el proceso de perfeccionamiento del método. 

d) Cistografía: - Es un método también indirecto de diagnósti- 
1·0 sencillo y ventajoso; con artificios se visualiza la vejiga hasta la 
l'll:11 se hace llegar un medio de contraste, (yoduro de Sodio al 10-15%) 
,v por la observación de la forma y relaciones anatómicas puede de­ 
ti ucirse la presencia de tumores y formaciones anormales que defor- 
111:111 la vegija; miomas, tumores ovarianos y del ligamento ancho de­ 
l 111·man a menudo la vegij a, hecho que se aprovecha en la localiza- 
1·1c'111 y diagnóstico de diversas entidades patológicas. 

A menudo se combina con la histerosalpingografía a la cuah no 
i.up le completamente, pero cuando aquélla está contraindicada (vír- 
1:1·nes, anexitis) resulta ser un valioso auxiliar. Su uso no está todo 
lo generalizado que debiera, siendo de todos, el más inocuo (excep­ 
i u.mdo la radiografía simple) y a pesar de suministrar elementos va­ 
l 1osos en muy corto tiempo. 

e) Relleno de asas intestinales: - Es un procedimiento de algu- 
11;1 utilidad en el diagnóstico de los procesos tumorales avanzados que 
111 canzan a rechazar las vísceras, circunstancia que se a provecha en 
r.rdíologia por el llenamiento con contraste de las asas; en los casos 
ti,· tumores del Douglas, resulta muy útil el relleno de la ampolla ya 
q 11e las impresiones tumorales se reflejan en la pared rectal, permi­ 
l róndose con ello la visualización del tumor que se busca. 

f) Radioneumopelvigrafía: - Es este el procedimiento que nos 
ocupará especialmente en este estudio. Está basado esencialmente, en 
l:i introducción a la cavidad abdominal de un gas cualquiera (aire, 
oxígeno, carbógeno), que se rechaza hasta la pelvis con posición es- 
1 «-cial y que actúa como medio de contraste de los genitales inter- 
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nos en la imagen radiográfica. Es un método radiológico que perml 
te valorar claramente los órganos genitales internos, su normalid 
sus alteraciones, y las de las estructuras anatómicas vecinas. 

CAPITULO II 

DEFINICIONES Y CONCEPTOS 

Realmente la práctica de la radiografía ginecológica 
reciente y esta es la causa para que aún no se haya consagrado voe 
blos propios para denominar este método; pero más reciente es t 
davía la aplicación de los gases, aire, Co y otros, como medio de e 
traste en las radiografías de las estructuras genitales, especialmen 
útero y ovarios. A esta última actividad han asignado nombres 1 
gos, imprecisos, vagos, etc., que no expresan precisamente el conc 
to. Ginecografía es quizás la más vaga de las denominaciones y m 
poco adecuada pues la etimología de esta palabra por sí misma, 
significa ni vagamente, la que queremos denominar: radiografía 
tracto genital interno con contraste gaseoso, y la palabra ginecog 
fía, expresa una idea bien distinta toda vez que gineco significa m 
jer y grafos descripción La usó inicialmente Stein y con él los n 
teamericanos y con ellos hasta nosotros. . . . También se quiere 1I 
nificar con esta palabra ginecografía, una radiografía uterina tom 
simultáneamente con contraste gaseoso e inyección de líquido int 
uterino de contraste, acuoso u oleoso; en este sentido lo usan los n 
teamericanos y consideran además, como ginecogrfía parcial, a, 
una de las técnicas usadas separadamente: radioneumopelvigrafí 
histerosalpingografía. 

Algunos médicos argentinos usan la palabra pelvigrafía, por 
lir del momento y en el lenguaje radiológico común sin que este t 
mino se haya consagrado como el más conveniente y adecuado; 
palabra, como ginecografía, tampoco significa lo propuesto y su 
mología es bien clara. 

Mi profesor argentino Dr. Alberto Piernes, gran autoridad 
la materia, usa la palabra neumografía y neumoperitoneo índístín 
mente, términos que el suscrito no encuentra tampoco adecuados. 
palabra neumoperitoneo es hoy más del dominio de los tisíólog 
internistas que se auxilian del aire para lograr bases de diagnós 
y sistemas de tratamiento; neumoperitoneo significa solamente 
peritoneal y no radiografía genital; es un simple paso que se da 
cia la obtención de este género de radiografías. 
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Otros se refieren al mismo concepto con frases largas que le 
quitan precisión y brevedad a las denominaciones y se les oye em­ 
plPnr por ejemplo, radiografía uterina con contraste de gases, Histe­ 
l'llgrafía interna gaseosa, Radiografía peritoneal pelviana y pelvipe- 
1 lloneo, etc. 

Con estas someras consideraciones, el suscrito propone como 
n111s adecuado y breve el término de Radioneumopelvigrafía o si se 
·lllll'l'e ser un poco más explícito, bien podría denominarse Neumo- 
1 1diogr.:tfía genital interna. Son dos términos que difieren un poco 
111•1·0 que en conjunto no se expresan mal la idea que ahora se trata 
1f1111ominar. 

Denomínase pues, Neumorradiografía genital interna o Radio- 
1otumopelvigrdía a un método de diagnóstico radiológico empleado 
, 11 ginecología y obstetricia, basado en la introducción a la cavidad 
lulominal de un medio gaseoso de contraste que permite la vísualí­ 
u-Ión de las estructuras ginecológicas internas y de sus relaciones 

01111tómicas; esto es, una cámara de gas en la cual se dibujan con cla- 
i111, contrastes, el útero, las trompas, los ovarios y todas las estructu­ 

ª'• anatómicas, normales y patológicas que con ellos se relacionan, 
lnl1•s como la vejiga, el, cólon, el marco pelviano y la armazón ósea 
i¡iil' lo contiene. 

Pero al gas que se incorpora a la cavidad hay que darle la ubi­ 
i'/11·1ón conveniente para que resalte los genitales internos; razón por 

1 cual, aunque la vía de introducción sea cualquiera, vaginal o ab­ 
l111n n,11, la condición sin la cual no es posible lograr efecto alguno, 

1¡ue el gas sea desplazado hacia la cavidad pelviana lo que se con- 
1¡¡11l' con la posición de trendelemburg. 

CAPITULO III 

NOTA HISTORICA 

Entre nosotros, este procedimiento es realmente una novedad 
lt1 que quiere decir que sufrimos un notable retardo científico ya que 
Oil otros países la práctica es corriente y si se quiere, han llegado 
IHtHt a hacerla rutinaria. Al suscrito en su viaje de estudio por la Ar­ 
lil" ti na le causó grata impresión y muchas veces debió disimular la 
l1¡11orancia en esta materia con discreto silencio cada vez que del te­ 
fft •1 se trataba. Todos los hospitales, clínicas y establecimientos hos­ 
líll .rIarios, ricos y pobres de Buenos Aires emplean este sistema ra­ 
[lulógico con seguridad y eficiencia poco comunes; y es práctica que 
il .-llos data de cerca de 30 años atrás. Igualmente en otros países 
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también es práctica antigua y muy conocida; pero 
como afirmé antes, el procedimiento es muy nuevo y nuestros m 
connotados radiólogos apenas sí se encogen de hombros cuando 1 
explicamos el método y sus ventajas. 

A este retardo ha contribuído mucho el halo de peligrosid 
que la ignorancia de algunos ha puesto en torno al método; much 
han llegado a prescindir en absoluto de su práctica porque supiero 
que en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar la inyección d 
aire al crear el neumoperitoneo ha sido a menudo fuente de accid 
tes peligrosos, como embolias gaseosas, hemorragias, etc., sin refl 
xionar que estos accidentes son muy poco frecuentes y que han sid •• provocados por operarios inexpertos. 

El uso de gases en la cavidad peritoneal como medio de co 
traste radiológico es muy viejo, pues se están publicando trabajos 1, 
bre estos temas desde 1902 cuando Kelling describió la vísualizacíé 
de las vísceras abdominales por endoscopia. Los primeros trabaj 
sobre el tema se deben a Weber, Meyer, Dets, Lorey, Rautember, 
Goetze A. Stein y Steward, Carlos Heuser y Ondoff, Wintz y Dyro 
Pero fue W. C. Alvarez quien primero usó el dióxido de carbono 
mo gas de contraste reemplazando con éste, el aire, el oxígeno y 
nitrógeno que antes usaban, concluyendo que este gas resultaba m 
inocuo y de más rápida absorción . 

De mucha importancia son las experiencias sobre el tema r 
lizado por los radiólogos Polano, Sante, Jung, Arens, Martín, Schm] 
Mallet y Baudt, Orta Menéndez y Bernardes de Oliveira . 

A. peterson y von Zwauwenberg hicieron una adaptación pr 
tica del neumoperitoneo para la visualización de los órganos pelvi 

, nos femeninos; idearon y explicaron una variante de la posición ¡, 
nupectoral considerándola la más adecuada para lograr la radion 
mopelvigrafía, técnica que se utiliza en algunos hospitales ameri 
nos y lleva ya una experiencia de 30 años en el Hospital Michael R 
se de Chicago de donde es radiólogo muy eminente el Dr. Irving 
Stein Jr. Pero antes Peterson, guiado por la experiencia de otros r1 
diólogos, combinó oxígeno y anhídrido carbónico por vía trans-ut 
na, gas que juzgó menos irritante de la serosa peritoneal. 

F. Stein Jr. gran radiólogo americano, en compañía de o 
no menos notable, Arens, y a partir de las demostraciones de For, 
tier, sobre el uso del aceite yodado como medio de contraste para 
sualizar útero y trompas (histerosalpingografía), empezaron a re 
zar radioneumopelvigrafías en combinación con la histerosalpingo 
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Lí11, método este que nos suministra la mejor información sobre el 
oxtndo de los órganos pelvianos internos. 

El profesor Irving F. Steín Jr., después de una experiencia per- 
unal de más de 30 años en estas faenas, no vacila en recomendar la 

111 úctíca de la radioneumopelvigrafía como un procedimiento funda­ 
uu-ntal de radiodiagnóstico en los programas de radiología de las es- 
1'11,•las de medicina ya que puede realizarse esta práctica en los ser- 

Idos de rayos X de todos los hospitales e instituciones hospitalarias 
111 ivadas. Su nombre es conocido ya, en todo el mundo por sus tra- 
1111j os de radiología ginecológica. Entre nosotros hace 5 años, el Dr. 
'
111lomón Gandelmann, en su tesis de grado comentó este método y 
urncticó varias radioneumopelvigrafías. Esporádicamente se practican 
,,11 otras ciudades del país pero sin técnica. 

Las primeras experiencias realizadas en la Argentina sobre es- 
11) método se deben a Carelli y C. Heuser, ya mencionados, quienes 
hlrioron las primeras combinaciones de histerosalpingografía con neu­ 
uiuperitoneo . Fueron, pues, los argentinos quienes introdujeron a la 
pl'l1ctica de la radioneumopelvigrafía el empleo del anhídrido carbó- 
111('() como medio de contraste gaseoso y puntualizaron que este gas 
lusultaba casi completamente inocuo y de rápida absorción. Son éllos 
r II verdad, a juzgar por sus trabajos, los que más se acercan a la per­ 
f1'!'!'ión de todos los detalles y a una simplificación total del método. 

En la actualidad, todos los servicios de ginecología de la Ar­ 
f!1•11 tina conocen directa o indirectamente este procedimiento radioló­ 
'.I('() y fue el Profesor Alberto Piernes a quien tocó sembrar la in­ 

, rulctud y hacer su divulgación a través de cursos, publicaciones, mi- 
lunes y enseñanza en la cátedra. La cátedra de ginecología de todas 

l 111 facultades de medicina del país argentino, se han puesto de a­ 
, ur-rdo para impartir una enseñanza uniforme sobre la materia y en 
l,1 organización de los cursos radiológicos. Uno de los diez trabajos 
¡11(1cticos corresponde a radiología ginecológica que se enseña de ma­ 
j11,ira intensiva y práctica, y es sorprendente ver cómo los alumnos 
,1,,1 último año, interpretan las imágenes radiológicas con una pro- 
1 il1•dad y acierto casi docentes. 

Corresponde, pues, el primer puesto por su esfuerzo y por su 
l.rhor altamente docente al Profesor Dr. Alberto Piernes quien, co- 
1110 jefe de esa dependencia en el Hospital de maternidad Rivadavia, 
, 1 venido realizando hace muchos años una labor no superada en ac­ 
[lvldad ni en frutos, por ningún otro radiólogo de su clase, con ser 
!JIII' en Argentina todas las instituciones hospitalarias públicas y pri- 
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vadas practican de manera corriente y acertada este procedimient 
Es el único que en este país lleva una práctica de 7. 500 radioneum 
pelvigrafías y más de 9. 000 histerosalpingografías, sin accidentes 
importancia en ninguno de los procedimientos. La radiología gin 
cológica de la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires a tr 
vés de la cátedra de la cual es profesor titular el Profesor G. di P 
la, está bajo su cuidado y lo que es más decisivo y que pone muy 
alto su espíritu altruista es que perennemente está asediado el pr 

1-'íGUJU /2 
é. l:S(!('f;'Jf,ITl'hl(.'f(J,Y us fol JM,4 
fJ>CHUf.W OJJSt:RJ',IIU{B ft,'\' u» ~ 
. TOA' f:O 'G! /\'J!C0!,0(/JCO 1YO 

, l l/íir1a 
:: t Cu rrpfj uterino 

, ) rndl,, .1t;br,• d 
+ Tn,m¡,11., 

Figs. 1 y 2 Ilustración tomada de Radiología Ginecológica de Alberto P 
nes - Buenos Aires - Argentina - págs. 32 y siguientes. 

fesor Piernes por médicos extranjeros de muchos países america 
que van a la Argentina en vía de especialización. A ellos abre su 
razón y ante ellos descorre cotidianamente la cortina de sus cono 
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llM, 1 y 2 Ilustración tomada de Radiología Ginecológica de Alberto Pier­ 
nes - Buenos Aires - Argentina - págs. 32 y siguientes. 

111•11tos radiológicos cuyo caudal es inagotable. Bajo su dirección, jus- 
1•s expresarlo ahora, estuve en estas prácticas por más de un año. 

Todo lo que hoy vale en ese país en esta rama de la radiología 
Inspiró en las enseñanzas de Piernes quien actualmente es jefe de 

Hl1ología ginecológica en tres grandes servicios de Buenos Aires, 
11wurre a la cátedra oficial como radiólogo, es miembro de la comí­ 
•'111 directiva de la Sociedad Argentina de Radiología y de varias 
111·1aciones médicas; es autor de múltiples comunicaciones sobre la 
1tl1·1'ia a sociedades de radiología, esterilidad y endocrinología y pre­ 
rn un completo trabajo para las Jornadas Radiológicas Ríoplaten­ 
dc Montevideo de reciente celebración. Escribió, además, un tra­ 

do sobre Radiología Ginecológica publicado hace poco. 
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CAPITULO IV 

BASES DEL METODO 

Consiste en llevar a la cavidad abdominal por la vía qu 
elija (uterina transperitonal a través de la pared abdominal o a t 
vés del fondo de saco vaginal posterior) una cantidad de gas dot 
minada por las condiciones físicas y corporales de la paciente, e 
dad que no ha pasado en ningún caso de 2 . 500 c. c. Este gas se 1d 
en la cavidad pelviana dando a la paciente una posición adecu 
como el trendelemburg; y en seguida toma las exposiciones 
el voltaje y distancias requeridos de acuerdo con las posibilidad 
los aparatos de Rayos X dispbnibles y el volumen corporal de In 
ciente. Terminada la toma de las placas debe procederse a hac 
vaciado del gas para evitar sufrimiento y dolores a la paciente. 

Así tomadas las placas, muestra comúnmente el negatosco 
una sombra en el centro, grande y ovalada que corresponde al út, 
en proyección longitudinal y en dirección de su eje; esta sombra o 
ce distintas áreas de condensación, lo que corresponde a la im 
del cuello y el itsmo que se superponen sobre el fondo uterino; 
imagen pseudo romboidal. A los lados del ramboide penden do 
deles divergentes a veces borrosos y blanqued9os que se aleja 
suave curva hacia los lados y que rematan o se confunden con 
masas redondeadas o elípticas de un tamaño como la cuarta part 
la sombra que proyecta el útero: son las trompas y los ligamento 
dondos que terminan en los ovarios. 

Normalmente el diámetro del ovario es la cuarta parte del 
metro de la sombra uterina. Este gran collar de tres medallon 
enmarcado por una línea ósea elíptica y a veces ovoidal, de di 
tro vertical que corresponde al marco pelviano el cual, por a 
muere en la columna sacro-coxigea y por delante y hacia aba] 
une en los huesos y sínfisis de la arcada pubiana. Más indefl 
mente pero siempre de manera constante se aprecia un semicí 
convexo o casquete esférico: es la vejiga que se eleva de la so 
uterina, más grande mientras más llena, y por debajo la ímag 
los límites blandos del periné. Descripción más minuciosa de la 
gen normal, véase en el numeral 19 del capítulo octavo sobre lm 
nes radiológicas. 

Esta es la imagen normal; en torno a ella se puede valo 
interpretar todo lo anormal y patológico. 

Este procedimiento permite la visualización de las víscera 
vianas y apreciar y diferenciar los procesos ginecológicos. 
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CAPITULO V 

UTILIDAD E INDICACIONES 

La utilidad de este método no se remite a dudas, máxime en a­ 
l!l'llos casos en los cuales el diagnóstico no se ha clarificado por ma­ 
lülirns comunes de la clínica; o por otros recursos radiológicos ya 
uuncrados. Puede también deducirse de sus indicaciones, muchas 

111s cuales son verdaderamente específicas. 
En otros términos: la práctica de la radioneumopelvigrafía tie­ 

,, lndicaciones específicas en las cuales no logra los mismos efectos 
1,1~:ún otro método radiológico ni ckínico y esta circunstancia es la 

¡u,, hace que su práctica sea forzosa y casi imprescindible si se de­ 
. 1 realizar una medicina acertada, breve y económica. 

Es plenamente justificativo el gasto que demanda _una radio- 
111nopelvigrafía, ante· 1a posibilidad de una laparatomía explorado­ 
' método más torpe, engorroso, caro e irracional. Y hay casos en 

ln11 cuales los datos que aporta la clínica no son suficientes para de­ 
lil r un diagnóstico y sólo le queda tomar uno de estos dos caminos: 
¡,! de la laparatomía exploradora o el de abandonar penosamente el 

1l1'1•rmo a su suerte. 

Las indidacfu:n,as p!l'~cisias son: 

19 Cuando se requiere visualización de las vísceras pélvicas para 
corroborar o diferenciar un diagnóstico. 

'1'l En pacientes con trastornos del ciclo menstrual que no ha ce­ 
dido a tratamiento médico hormonal ninguno, tal acontece por 
ejemplo, con las amenorreas primitivas o secundarias, metro­ 
rragias, hipermenorreas, oligomenorreas, etc. 

:1° En post operadas sin intervención descrita o conocida y en quie­ 
nes el examen clínico ginecológico no da ninguna luz diagnós­ 
tica sobre el estado de sus órganos internos. 

•19 Todos aquellos estados patentes de disendocrinias traducidos 
por hirsutismo, obesidad, androgenismo notable, etc., que deri­ 
van notable provecho de la radioneumopelvigrafía y se auxi­ 
lian notablemente del mismo método radiológico de las cápsu­ 
las suprarrenales. 

fi9 Cuando por haberse encontrado obstrucción tubaria de una es­ 
téril se requiere hacer una investigación completa del estado 
pelviano. 

(i'? En toda paciente ginecológica virgen,· en quien no es posible 
realizar la histerosalpingografía ni otro examen radiológico de 
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los mencionados, o examen manual que aporte luces para el 
finir un diagnóstico correcto y acertado. 

79 En todo caso de obesidad y tensión elevada de paredes abdn 
minales especialmente, que no permiten formarse una idea (•111 
ra de la formación de las estructuras genitales internas, tri) 
cándose el examen en un hecho completamente ilusorio. 

89 Para establecer diagnósticos diferenciales de procesos tumorn 
les ovarianos o uterinos y de las estructuras vecinas. 

99 Es un método que bien ilustra con imágenes útiles en todas 111 
tumoraciones genitales en general, especialmente en las 1111 
xiales de reducido tamaño (Las grandes no lo requieren) qw• 
veces sobrellevan las enfermas sin que presenten notable HII 
tomatología. 

109 Hay entidades que requieren necesariamente este recurso dl11 
nóstico tales como el síndrome de Stein Leventhal o Poliqulh 
sis Ovárica de los Argentinos, Agenesias, Síndrome de Tü1·111 
y la Tuberculosis genital y otras, cuando se lEr combina con i 
tros procedimientos. 

119 También requieren este examen la tuberculosis pelvi-pcn 1 
neal, el embarazo extrauterino, la esterilidad, y demás p1, 
cesos pelvianos cuyo diagnóstico no nos llega por los otros 111 
todos clínicos conocidos. 

129 A veces hacemos sorprendentes hallazgos cuando, desespernrf 
ante una paciente con el signo pertinaz y constante de dol 
pelviano hipogástrico referido a fosas ilíacas o a sacro, qu<1111 
mos el último cartucho clínico ordenándole una radioneum 
pelvigrafía. Es cuando encontramos masas tumorales ovárlr 
anexiales que antes nunca localizábamos por los repetidos ,, 
menes manuales, y no aliviamos a pesar de toda la terapéu 111 
calmante y analgésica de que disponemos. Bien podríamo 
firmar que las causas de estos dolores son muy visibles. 

139 Anomalías genitales: Son muy numerosos los hallazgos de nn 
malías genitales que surgen de la práctica de la radíoneum 
pelvigrafía, tales como agenesia ovárica o uterina, útero bit·, 
ne, persistencia de tractos embrionarios, etc. 

Las contnaindioaciones son muy relativas ya que ellas ro 
tan de la imposibilidad de realizar el examen; tales serían: 

a) Cuando el abdomen está lleno total o parcialmente por un p 
ceso tumoral o un derrame que haga inútil y peligroso 
tar con el gas, la tensión intra-abdominal. 
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b) Pacientes cardiopulmonares. 
<') En Shock o cualquier proceso inflamatorio pelviano agudo. 
d) En pacientes debilitadas o muy viejas. 
<') En embarazos avanzados. 
r) En todo proceso infeccioso vaginal uterino o metrorrágico, cuan­ 

do la inyección del gas deba hacerse por vía trans-uterina. 

CAPITULO VI 

TECNICA DEL PROCEDIMIENTO 

Cómo realizar buenas radioneumopelvigrafías?. Es necesario pa­ 
!'11 lograr este objetivo llenar cuidadosamente una serie de minucio- 

1111 requisitos y emplear para ello un material adecuado si se busca 
f11p1dez en el resultado, fidelidad en las imágenes, exactitud en las 
luü-rpretaciones y mínimo de costo y de mortificación para la pacien- 

11 Veamos en detalle cuáles son los principales aspectos que debe 
!11 médico tener muy presentes: 

1) Preparación de la Paciente: - Ante todo, importa muchísimo 
i!)NII rrnar a la paciente que va naturalmente prevenida y llena de 

1, uiores . Se le instruye previamente sobre la sencillez de la opera­ 
, 11·111, demostrándole que si colabora, el examen será más fiel, rápido 

pvdecto. Aunque algunos autores aconsejan emplear previamente 
d11ntes nerviosos a base de morfina y barbitúricos, (0.10 gms. de se­ 

,,,1111tl una hora antes del examen) la experiencia ya nos ha demos- 
11 ido que ello no es necesario y es así, a veces, contraproducente por- 
11111 si la droga obra, los movimientos de la paciente son torpes y la 

, ulnboracíón prácticamente es nula. La paciente recibirá un laxante 
ulr-stmal la víspera del examen por la mañana y de hecho ingestión 

111• pocos alimentos durante este día y al siguiente, día del examen, un 
lrvado: además, se hará nuevo lavado intestinal 2 horas antes y de­ 
lrn presentarse en ayunas. 

La época más adecuada es el pre. o el post. menstruo ínmedía- 
1, 1 (5 días antes o después de la menstruación), época en que los ór- 
111110s genitales internos tienen un volumen constante y normal. Ha- 

111 la mitad del ciclo hay a veces alteraciones del volumen ovariano 
¡w• a menudo contribuyen a dar imágenes de mayor volumen, fuen- 

1, 11 indudablemente, de erróneas interpretaciones (folículos maduros). 
Por otra parte, la vejiga, debe estar completamente vacía, pre­ 

,111C'ión que se complementará con un sondaje vesical como primer 
lt.:'ti 1, isi to del examen. · 
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2) Los gases que se emplean: - Inicialmente se empleó el gas 
mosférico, aire, que fue siendo gradualmente substituído por oxí 
no y óxido carbónico, éste, considerado como el más eficiente ya e¡ 
se reabsorbe más rápidamente y es de menor peligrosidad en el e 
de una embolia. Por mi parte, a falta de fuentes adecuadas de 6 
do carbónico en mis investigaciones he usado el aire ambiente ce 
venientemente filtrado. 

La cantidad de gas incorporado a la cavidad peritoneal gu 
dará relación estrecha con la corpulencia de la paciente, su obesid 
su grado de ansiedad y aún su mismo espíritu de colaboración. 
todo caso, la cantidad debe oscilar entre 1.000 y 2.500 e.e. medl 
con exactitud, bien con un aparato sencillo de vasos comunicant 
un aparato calibrado de neumoperitoneo de los que se emplean en 
tratamiento de la tuberculosis y procesos respiratorios tipo Mac K 
son. La presión conque se inyecta el gas, die be ser escasa. En nin 
caso, el llenamiento con jeringa es aconsejable porque no puede 
pervigilarse la cantidad incorporada. 

3) Vías para la punción: - Los textos diversos hacen refercnel 
a tres vías utilizables para incorporar a la cavidad peritoneal el 
pero la práctica ha relegado sólo a una de ellas. Tales son: 

A) Persuflación tubaria a través del útero, que ha sido abando 
do hace ya mucho tiempo y dejada sólo para explorar la p 
meabilidad de las trompas. No fue nunca muy aconsejable p 
que a menudo las trompas resultaban estenosadas y la vía v 
ginal no estaba expedita para todos los casos. 

B) A través de la pared abdominal, hoy la más corrientemente 
pleada porque es la que menos complicaciones acarrea y la q 
permite una supervigilancia más efectiva por parte del m 
co operario, y 

C) A tr,avés del fondo de saco vaginal posterilor o :tiransfúndico 
gin,al, menos empleada que las anteriores porque la experl 
cía demostró ser poco práctica ya que la supervigilancia 
proceso operatorio se dificulta notable e inútilmente, dadas 
profundidad del fondo de saco, la localización naturalmente 
condida de esta región que por su misma naturaleza es más 
abordable y, la poca viabilidad porque, a menudo, las inmed 
ciones del fondo de saco de Douglas en algunos casos resul 
llenas de bridas, adherencias y aún derrames y anomalías a 
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tómicas. Por otra parte, el especulum, por sí mismo, dificulta 
las maniobras con jeringas y agujas y sin él no puede abordar­ 
se este punto de punción. Todas estas circunstancias y mil de­ 
talles más, no justifican dejar el cielo abierto de la pared ab­ 
dominal para ir a buscar un "Cielo cerrado" de un fondo de 
saco vaginal posterior por donde habría de introducirse una a­ 
guja casi ciegamente. No sobra expresar que ni esta vía ni la 
anterior están indicadas en mujeres vírgenes o estenosadas y 
mal formadas vaginales . 

4) Ténica de la punción y material de trabajo: - La paciente se 
uresontará a la intervención despojada de todas sus ropas y solamen- 
111 protegida por una túnica o delantal sencillo de tela de algodón de 
!1_111 que se usan en rayos X, y descansará en decúbito supino sobre 
111 mesa de examen a la cual debe imprimirse previamente discreto 
l'rt-ndelemburg. Se procurará que la vista de la paciente quede aís­ 
l11du o separada del campo operatorio por una tela o pantalla que la 
1111traiga de toda observación del sitio operatorio, circunstancia esta 
qttc' contribuye a darle mayor dominio de sí misma y mayor sere­ 
uldud . 

Son muchísimos los puntos empleados para hacer la punción y 
íumbién muchos de ellos discutibles y considerados como poco prác­ 
th-os. La enumeración simple de todos los usados hasta ahora, com­ 
urucba que a este respecto media notable desconcierto: 

a) A tres o cuatro centímetros por debajo del ombligo en la mi­ 
tad izquierda y en decúbito lateral; 

b) A dos dedos por arriba y a la izquierda del ombligo, en decú­ 
bito supino; 

c) A dos dedos por debajo del ombligo en la línea media en de­ 
cúbito igual que el anterior; 

d) A dos dedos por encima del ligamento de Poupard izquierdo; y 
e) A cuatro centímetros por debajo del ombligo en la mitad iz­ 

quierda del abdomen. 

Todos, son lugares de punción empleados con éxito por mu- 
1 hos radiólogos. El suscrito, por su parte, expresa que por vía de in- 
1111 mación ha ensayado casi todos los sitios aconsejados por las téc­ 
ulcas distintas y ha encontrado como más práctico y exento de acci­ 
d1•ntes y peligros el siguiente: en un punto situado en la media de la 
lluoa que va del ombligo a la espina ilíaca anterosuperior izquierda. 

Práctica muy común entre algunos, consiste en emplear un tró- 
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car de reducido calibre previa anestesia dérmica del lugar con no 
caína y pequeña incisión que facilite el paso del trócar. Pero he en 
probado cómo, esto es, alargar inútilmente un proceso que no ti 
más duración que la que se gasta para pasar una aguja a través 
la pared abdominal; además, el dolor, si se preparó previamente n 
paciente, no pasa del común que se percibe con un simple pinch 
para una inyección. 

El material e instrumental requeridos son muy pocos y nn 
costosos a saber: una sonda vesical, algodón suficiente, substancia 
tiséptica para desinfectar la piel, una aguja hipodérmica N9 16 - 1 
larga, como las empleadas para. punción lumbar, o un trócar qui 
le parezca, con poco bisel; muy importante es que tengan mandrl 
que se retirará después de perforar la pared abdominal y cuando 
calcule que se ha llegado a la cavidad abdominal; una jering 
10 - 20 c .c . con émbolo suave y seca que permita o ayude a establ 
cer la localización justa de la punta de la aguja. En la cavidad l 
aguja se encuentra, cuando puesto verticalmente el émbolo desde 
de insuflando aire, bien espontáneamente o con escasísima presl 
que le imprimimos con el dedo. Debe aspirarse previamente con 1 
jeringa para cerciorarse de que no se ha hecho la punción de un 
so. Finalmente un aparato que nos permita persuflar el aire en ,, 
vidad abdominal medido con exactitud. 

La punción deberá hacerse en un solo tiempo y en forma 1 
pida, anunciándolo previamente a la paciente, lo mismo que el ruU 
ro de la aguja después de persuflado el gas necesario. La pacicn 
estará para el efecto en discreto Trendelemburg a fin de que el I{ 
se vaya depositando directamente en la cavidad pelviana y no va'J, 
a agredir desde el principio el diafragma que a menudo refleja tl' 
pranamente el dolor, y en decúbito supino; luego se vuelve la p 
ciente a decúbito prono para tomar las placas requeridas y se proe 
derá a retirar el gas en el decúbito inicia} con nueva punción m 
fácil de realizar porque el gas permitirá más rápida maniobra y 1 
calización de la aguja, conservando siempre el. trendelemburg. 
gas sale a menudo espontáneamente, pero se puede acelerar el pr 
ceso con la presión intra-abdominal que hará la misma pacient 
con la presión pasiva manual que le imprimirá el operario. 

Terminada esta última maniobra se levantará la enferma y 
hará que repose en cama procurando conservar un poco el Tren 
Iemburg para lo cual puede: bien, imprimirse la inclinación a la 
ma o valerse de algunos artificios para lograrlo, tales como almoh 
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d11s y cojines auxiliares bajo las caderas. Si hay dolor, puede tomar- 
1• libremente analgésicos orales o parenterales. 

Si se observan cuidadosamente las indicaciones anotadas, la mor- 
11 ficación causada por el examen, es mínima. 

5) Posición de la paciente y exposícíém - La paciente con el 
w1s en su cavidad abdominal la dispondremos adecuadamente a fin 
dt• lomar las placas requeridas; de tal manera que el medio de con­ 
l ruste ingrese en su totalidad a la cavidad abdomino-pe1viana lugar 
1•11lc que será el fondo de Douglas y toda la cavidad pelviana. Este 
11lvclo puede lograrse de dos maneras: moviendo la mesa en que re­ 
posa la paciente en decúbito prono hacia el trendelemburg tanto 
111ns acentuado cuanto mejor se desee el ingreso del gas y el contras­ 
! 1· en las imágenes; o bien, colocando a la paciente en franca plegaria 
runhometana: el coxis al aire en ángulo agudo de su cuerpo reposan­ 
il11 sobre la mesa por su cara, columna esternal y rodillas; posición 
1111 igante y que podemos auxiliar con dispositivos de iniciativa per- 

1111al a fin de lograr cierta inmovilidad pasiva. 
Importa, sobremanera, el detalle re1acionado con el enfoque a- 

1 rn lo en el cual encuentra, la mayor dificultad el principiante. Es­ 
l11s radiografías valen por la perfección del enfoque, circunstancia 
que está amenazada en su perfección por dos condiciones: llevar el 
l{IIS a la cavidad pelviana y evitar la deformación de la imagen ra­ 
tl rológíca obtenida. 

En las radiografías comunes, los rayos caen verticalmente so­ 
l n:c la placa y el tubo es paralelo a la superficie de la placa misma, 
¡H'ro si en la pelvis fuéramos a conservar esta misma posición, ob­ 
tr-ndríamos una imagen radiológica pelviana acortada notablemente 
l'lt sentido anteroposterior porque el plano pelviano forma un ángu­ 
lo siempre con el plano de la placa; y sería notablemente alargada si 
t• tratara de hacer enfoque exclusivo sobre el plano pelviano; por 

t'SO el enfoque ideal sería aquel que contrarrestara ambos factores 
ruotivos muy acentuados de desfiguración y de error. Debe evitarse, 
nrlemás, que a la imagen que se busca, se superpongan sombras ínne­ 
t'l'Sarias y que los genitales internos estén envueltos completamente 
por el ambiente gaseoso; para lograr lo cual, debe elevarse la pelvis 
d1' tal manera que el fondo de saco de Douglas que es el más profun­ 
do, sea el más elevado, efecto que se logra con el Trendelemburg en 
rlr-cúbito prono. 

Este principio lo han adoptado Ios técnicos de distintas latitu­ 
rlos, valiéndose c/u de ellos de artificios todos encaminados a lograr 
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el tan buscado objetivo. Muchas de esas técnicas son suficiente, 
calificadas de clásicas pero no debe usarse una misma en todos 1 
casos con exclusión de las demás porque no todas las pelvis son igu 
les ni tienen el mismo eje y la inclinación que demos a la pacient 
a la mesa debe ser consecuencia de varios factores como la incll 
ción del plano pelviano sobre el de la placa, el espesor del abdom 
de la paciente y de la distensión y abovedamiento de la cavidad 
dominal. Por eso, el ideal en el enfoque es valerse de la radioscopl 
previa, pero como esto resulta largo y engorroso, es la experiencl 
del operario la que va dando la tónica de la posición y del enfoqu 
Goetze, iniciador del método, las tomaba en decúbito lateral en se 
trendelemburg pero la iniciación lateral sobre ambos ovarios los co 

F'igs. 3 y 4 Posiciones para la radioneumopelvigrafía. Ilustración tomada 
Radiología Ginecológica de A. Piernes - Buenos Aires, Argentina - pág. 
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l1i1Hli,1 en torno a la silueta uterina; Stewar y Stein mejoraron esa 
1,,1•111t·,1 y adoptaron un procedimiento muy similar al que indico aho­ 
rn rnrno el mejor; Wintz y Dyrff y Martin, como los anteriores, ern- 
11111111·011 el decúbito prono como principio fundamental del procedi- 
11111·111 o de enfoque; Peterson usa la posición gen u pectoral. 

En resumen, son varias las técnicas empleadas para lograr que 
111 1:,1.~ ingrese a la pelvis; bien, inclinando la paciente en Trendelem- 
11111 ,: por giro de la mesa que la sostiene; o bien inclinando la mesa 
n1d1,ilúgica; también valiéndose de medios como cojines, bancos, au- 
llltuos, etc., para imprimir a la paciente inclinación suficiente pa­ 

t'II 'I II e el gas llegue hasta el Douglas; o igualmente, adoptando la po­ 
l1'11111 genupectoral. A veces el haz de rayos penetra a la altura del 

l¡w 3 y 4 Posiciones para la radioneumopelvigrafía. Ilustración tomada de 
Hil11,logía Ginecológica de A. Piernes - Buenos Aires, Aregntina - pág. 32. 
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cox.s con inclinación variada viniendo a incidir sobre la placa en ti 
gulo recto o agudo, porque la placa queda a veces inclinada u ho 
zontal; pueden también entrar los rayos por debajo, caso en el cu 
la placa se sitúa por encima, o lateralmente en cuyo caso, el foco 1 
sitúan lateralmente. 

Pero he venido empleando la siguiente técnica que es un v 
dadero compendio de todas las· descritas y la que, en términos g 
r ales, emplea el Profesor Piernes en su servicio de la Maternidad d 
Rivadavia: 

Luego de inyectar el gas en las condiciones ya descritas y 
tirado el trócar, se vuelve a la paciente en decúbito prono y se en 
pleta, merced a la mesa giratoria, el "T'rendelemburg suficiente pu 
que el gas ingrese a pelvis y Douglas. La paciente debe ser sost 
da por los hombros; el haz de rayos debe penetrar a la altura d 
coxis, formando con la superficie de la placa un ángulo aproxima 
de unos (50 - 60) cincuenta o sesenta grados teniendo en cuenta q 
puede lograrse esta inclinación a expensas del tubo o de la mesa, J 
ro conviene repartirla casi por igual entre mesa y tubo para log1 
que el gas pueda ascender hasta el propio Douglas. Hay mesas l'IIJ) 
ciales como la de Sisk o la de Young o más sencillamente, la com 
empleada en el equipo de rayos X, que debe reunir, como requlsí 
indispensable, el que sea giratoria. 

Luego se hace la exposición que durará en proporción al vol 
men de la paciente y capacidad del equipo en kilovoltaje y milln 
peraje. Lo común son (2) dos segundos de exposición, 65 - 75 kilov 
tios y 50 miliamperios. No se crea, sin embargo, que la exposición 
demás condiciones técnicas son las mismas siempre; cada pacient 
cada equipo piden un: reajuste técnico, de líneas, posiciones y cul 
dos que exigen siempre una o dos placas previas con revelado ,, 
dadoso para tomar las posiciones que indique la mejor técnica; 
ello es aconsejable en el estudio que se hace, cambiar un poco Ju 
sición, la inclinación, el enfoque y aún las mismas condiciones nu 
ricas del equipo. 

Cuando el panículo adiposo de la paciente es considerabl 
obesas o las paredes abdominales por flácidas se cuelgan antepon! 
dose a los órganos en estudio, se corre el peligro de agregar r 
sombras a la imagen radiológica obtenida, restando nitidez a la 
posición y complicando su lectura e interpretación. Una sencilla 
niobra en el acto del examen corrige esta fuente de imperfeccl 
con sólo ceñir o cinchar a la enferma por el abdomen con un p1, 
do cinturón de tela de algodón que se tracciona por el dorso h 
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ol cuello, se desplaza el delantal grasoso a zona distinta de la radio- 
(íl'fl f'ica . , 

Radioneumopelvigrafía combinada. - Se conocen igualmente otras 
P1·11icas de la radioneumopelvigrafía, basadas en la combinación de 
11 ri os métodos y que logran en ocasiones más destacados contrastes 

1n cj ores efectos; son útiles para definir determinadas formas no 
1111•11 claras en uno u otro método. 

La combinación más elocuente y que suministra las mejores 
l111i'1genes es la del método que ahora describimos, con la histerosal­ 
pl 11gografía. Es la ginecografía de los americanos. Con ello se con­ 
ll{ue, fuera de la imagen propia de la radioneumopelvigrafía un efec- 

111 más fuerte de los contornos porque la imagen de aquélla viene 
tr-ner un contraste mayor y bien delimitado. El collar de 3 meda­ 

Huncs a que hacía referencia atrás, toma más vida por cuanto ad­ 
qtliNe un alma de contraste claro y permite apreciar la justa confor­ 
uiución interna y externa de los órganos abordados. La radioneumo­ 
Jlf'lvigrafía deja ver los contornos externos de esos mismos genita- 
11•--:, que permite muy claramente apreciar la verdadera forma y con- 
1_lll'ión de los órganos que buscamos conocer. Con este método suele 
conseguirse la más completa información sobre el estado físico de 
l11s órganos pelvianos, factible de obtener, sin llegar a los extremos 
il1• una laparatomía exploradora. 

Fig. 5 
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La técnica de este combinado es muy sencilla; sólo 
re hacer la insuflación uterina del contraste o sea poner tll 
el método de la histerosalpingografía y antes de tomar In úXI' 
sobre-agregar la maniobra de la radioneumopelvigrafía. 

El único grave problema es que el examen resulta 111~11 
go y doloroso porque a los tironeamientos de las pinzas en 1 
rosalpingografía se agrega el traumatismo psíquico del otro 

Se requiere un perfecto dominio de las dos técnica 
abrace la empresa de realizarla. 

Juzga el suscrito que como cada uno de estos mH111ln 
sus indicaciones precisas e inconfundibles, no vale la po1111 1 
los simultáneamente. Ello tiene un ;alor más que todo, d 
científico y quizás de filigrana clínica, no muy viable en n 
nuestro tan escéptico y utilitarista. 

CAPITULO VII 

PELIGROS Y DIFICULTADES 

Los peligros y las dificultades son la consecuencia 
deficiencia en la técnica. Se comprende que cada uno dc, 1 
dados en el proceso del examen generan, por sí mismos, t111n 
ficultad o un mortal accidente si esos pasos se dan sin té<-1111 

' nocimiento a fondo del método. 
Medítese cuidadosamente cada uno de los párrafos fH 

en donde se explica la técnica y hágase por omisión algo I l l 
lo allí prescrito y se tendrá una dificultad o el desencnrlon 
de un accidente, veamos: 

a) El examen es muy dificultoso si no se suprime la n11nl 
la enferma. 

b) Hay causa de errar de interpretación si tomamos 111 t 
fía en tiempo distinto al señalado y podemos, a mP1111 
buír un síndrome de Stein Leventhal a una mujer q11 
ta ovarios deformados por presencia de un folículo m 

c) Si dejarnos materias fecales en el intestino, ropas opu'c: 
cuerpo de la paciente, obtendremos imágenes err6rwn 
placas. 

d) La vejiga llena, no deja llegar a su justo lugar el ¡.¡11 
dero fondo de color, donde se dibujan admírablemenl 
tructuras genitales internas que buscamos estudiar y l 
rnos conocer. 
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11) Cantidad escasa de gas, no proporciona ningún contraste, y ex­ 
cesiva puede causar serios trastornos dolorosos y aún orgáni­ 
cos que el médico debe evitar a todo trance. 

1') Si se cambia el lugar de la punción se corre el peligro de in­ 
teresar cualquier víscera y si la aguja no se profundiza sufi­ 
cientemente o excesivamente en las estructuras corporales pos­ 
teriores, el ingreso del gas se verifica en plena pared ab­ 
dominal anterior o posterior, creando un enfisma muy doloro­ 
so y que no deja gravar las imágenes convenientemente en las 
placas. Además, si la aguja se profundiza más de la cuenta, se 
puede puncionar la arteria alíaca o la misma aorta creando con 
esto el máximo peligro del método: provocar una hemorragia 
interna de vastas proporciones si el calibre de la aguja es gran­ 
de o causar un mortal embolia gaseosa. Esta es obvia si a me­ 
dida que hundimos la aguja, repetidamente retiramos el man­ 
dril o si aspiramos prudentemente con la jeringa. En todo ca­ 
so, no insuflar el aire hasta que haya la seguridad en la situa­ 
ción de la aguja puncionante, precaución de tener muy en cuen­ 
ta especialmente en pacientes de gran tejido adiposo. En com­ 
plicaciones como ésta lo mejor es suspender el examen y citar 
a la paciente para nueva ocasión tardía con el fin de dar tiem­ 
po a que reabsorba el aire; de lo contrario se corre el peligro de 
desacreditar el método, y de que la paciente, notándonos vaci­ 
lantes e inseguros, nos pierda definitivamente la confianza. 

iO Toda incorporación de la paciente estando llena de gas desen­ 
cadena dolores y sensación de asfixia muy agudos e incómodos. 
Por eso, todas las maniobras se harán en Trendelemburg y sólo 
se permitirá la reincorporación de la paciente cuando se le ha­ 
ya extraído el gas. 

La agresividad del método, no existe como tal; y, menos la peli- 
1 usidad de la operación, la prevención de algunos ginecólogos y ra- 

1 lt'>l ogos nace de la ignorancia de la técnica propia para realizar el 
prnceso. Consolador es la estadística que a este respecto presenta el 
1
1
1 of'esor Alberto Piernes del Hospital Rivadavia de Buenos Aires: en 

t 1100 radioneumopelvigrafías realizadas, sólo una embolia gaseosa in­ 
' lpicnte y no mortal que ocasionó un médico becario extranjero que 
lurcía sus prácticas de perfeccionamiento, y algunas punciones de va- 

11H grandes que causaron débiles hemorragias porque oportunamente 
,, auxiliaron con presión prolongada. Además, algunos enfisemas en 
pncientes obesas. De todo ello, fueron siempre responsables médicos 
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inexpertos que hacían cursos de entrenamiento y especialización 
necológica. Estos contados accidentes, han servido al mencionado pre 
fesor para supervigilar cuidadosamente los primeros pasos de los , 
tudiantes y médicos en vía de especialización. 

No hay que olvidar que de todos los exámenes radiológicos, ,., 
mo la broncografía, la encefalografía, etc., es la radioneumopelvim 
fía la de menores riesgos. 

CAPITULO VIII 
BREVE DE LOS CASOS 

ESTUDIO DE ALGUNAS IMAGENES RADIOLOGICAS Y PRESENTACI 

Cada paciente o cada caso proporciona una imagen distinta 
sería ingenuo pretender crear un patrón interpretativo común p111 
todas y cada una de las placas. La verdadera utilidad de la radio 
neumopelvigrafía estriba en poder definir todos aquellos estados p 
tológicos uterinos que tengan que ver con masas tumorales o alter 
ciones de formas, disposición y configuración de los órganos genlln 
les pelvianos no muy desarrollados, en los cuales el examen clính-r 
nada puede afirmar con certeza o rectitud con seguridad. Cuaml 
los procesos tumorales son desarrollados, burdas maniobras son sul! 
cientes para precisar el diagnóstico; son los casos que las mismas ¡,11 
cientes nos diagnostican. 

No así los casos en los cuales después de un minucioso y con 
ciente reconocimiento nos quedamos sin maliciar siquiera lo que t 1 
tamos de buscar y debemos apelar a toda costa a· 1os rayos X si d 
seamos precisar el diagnóstico y adoptar una recta conducta t01 

péutica. 
Hay, pues, verdaderas dificultades de interpretación que a m 

nudo nos parecen invencibles, pero ellas son mayores si somos ine 
pertas. Van cesando cuando adquirimos experiencia. Es cierto qu 
hay imágenes francamente confusas, que ni los experimentados pu 
de interpretar pero esta contingencia se sucede también en todas 1 
otras ramas de 1a radiología y con todos los otros órganos del cu 
po que tratamos de estudiar a los rayos X. 

El error está, también, en pedir a la radioneumopelvigrafía t 
do. Es preciso evitar las sistematizaciones y auxillarlas de todos 1 
otros recursos de la clínica. Se equivoca el que quiere que los ray 
X le muestran todo, como el que prescinde del todo de aquéllos. D 
bemos siempre ponernos a salvo de los errores que pueden arran 
de una mala preparación de la enferma; o de técnica deficiente: ma 
insuflación del gas, asas intestinales en el campo, bolos fecales en 
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~t•ln o sigmoide, enfisema parietal, etc., son causas seguras de tor- 
1111111 y erróneas interpretaciones de la imagen que estudiamos. 

Muchas y variadas son las entidades ginecológicas que pueden 
t111l11('larse con el auxilio de la radioneumopelvigrafía. Someramente 
11,11111•11laremos algunas, a saber: 

19 La imagen normal: - Ya se había expresado antes, la ímpor- 
111•!:1 de familiarizarnos con lo normal, a fin de poder percibir lo 

ill1ilii,t.:ico. Las imágenes que pueden observarse en una placa de 
11 nnrrnal, podríamos esquematizarlas así: un marco óseo limitado 
1111!1:1 por el sacro, abajo por la arcada pubiana, formando un ovoide 

11 l1is lados que enmarcan los ilíacos; por encima del pubis en 
11111 de concavidad inferior, hacia un cuarto inferior del espacio o- 
11ld111, en casquete esférico, la sombra vesical; a los lados del em- 

11e1l1111· de esta arcada con el reborde óseo, discretas sombras linea­ 
Ü8 que se dirigen hacia la proyección uterina, son los ligamentos 
lii11liil icales; más hacia arriba y siempre arrancando del reborde ó­ 
{1fl 1·1111 la tendencia de formar concavidad superior y hacia la mi­ 
li ti,•! espacio ovoidal parten los ligamentos redondos base infe- 

11111 < -nrnarcada del útero y como dos cuerdas; en el centro u- 
1111 ..ombra ovoidal o usiforme en sentido opuesto a la de la 
, 11vld:1d pelviana con densidad desigual: menor hacia la peri- 
1t•1 l11 (proyección del cuerpo uterino) y mayor hacia el centro 
{n111.v<·cción del cuello del istmo sobre el cuerpo). En sentido o­ 
¡í1111i,I II al de los ligamentos redondos pero suavemente conver- 

1.111I 1·s y convexos hacia el reborde óseo y con menor densidad ra­ 
llt1li'1¡(ica,_ se aprecian las trompas; rematando la imagen de las trom- 

111111 ('orno cordones mayores, y por encima de éstos se aprecia dos 
111111,l'as redondeadas pequeñas, como almendras o ciruelas, cuyo díá- 

111111111 es la ¼ del diámetro del útero y de eje variable, son los 
•IVlll'ios que penden a menudo de otras sombras que por encima en­ 
ii1111·1·:1 n el último detalle blando del contenido pélvíco, son los liga- 
11111111 os infundíbulo pélvico o suspensores del ovario. Es de advertir 
1¡111, la sombra ovariana normal puede corresponder a diferentes ta- 
11111l111s dependiendo ello realmente del estado de la enferma y del 
llttln ¡>o del período. Durante el período menstrual y el embarazo, 
l,11.1 ovarios reflejan cambios notables en su volumen, densidad, y aún 
11111tl í ficaciones de forma y contornos. A veces se visualizan los re- 
1tll1•¡:11cs peritoneales del ligamento ancho. La musculatura pelviana 
- i,I repliegue interglúteo son inconfundibles. Ver figura 6 y el es­ 
•lll1'111a de la figura 1. 
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Fig. 6 - Una imagen normal 

29 La imagen con técnica deficiente: - No se aprecia la relacl 
ni la distribución descrita en la imagen anterior. A veces el ex 
de penetración no permite la visualización de ninguna de las estr 
turas, o lo permite de manera borrosa; cuando se insufla poco air 
el Trendelemburg es reducido, no aparece claridad ninguna en l 
magen ni contrastes definidos, muy típica es la imagen cuando el al 
queda en las paredes creando un enfisema, la placa aparece com 
hubiese sido mal tratada manualmente en el revelado, de aparí 
cia rayada, confusa e indeterminada. 

39 Poliquitosis .ovárica o Síndrome de Stein Levenihal: - La 1 
gen ovariana es inconfundible y fue este método de la radioneu 
pelvigrafía el recurso fundamental para estereotipar esta entidad 
nica. Se aprecian dos masas ovarianas francamente hipertrofiadas 
gulares y simétricas y un útero atrófico. Condición esta, de la híp 
trofía y de la simetría ovariana indispensables para que subsist 
entidad nosolóliga mencionada. La relación de los diámetros de 
ro y ovarios que normalmente es 1: 4, se reduce notablemente a 
ces hasta 1: 3, 1: 2 y hasta 1: 1. Este cuadro radiológico con hipo 
norreas creciente hasta llegar a amenorrea completa, esterilidad, 
lativa obesidad aunque no constante e hirsustismo a 
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r-ntidad ginecológica relativamente nueva entre nosotros pero 
c~s mayor de edad en los dominios de la ginecología de otras la- 

1dc--;_ (Véase fig. 7. 

- Síndrome de Stein Levental o Poliquitosis Ovárica de los argentinos. 

49 Tuberculosis U:tero-anexial: - Es una de las entidades que 
,,<!herencias crea en la pelvis: lo primero que aparece es una fal­ 

rl~ contraste gaseoso uniforme porque las adherencias no dejaron 
u.lcr el gas y se aprecian innumerables bridas en todos los senti­ 
y direcciones que desfiguran notablemente la normal disposi­ 

!! ele los genitales. Por otra parte, es común observar en estas 
nc·ncs radiológicas la clásica miga de pan quernuy a menudo en- 

1lln1mos en los procesos tuberculosos respiratorios avanzados cuan- 
111 onfermedad circunscribe especialmente a un órgano como las 

1,1pas, el útero mismo y aún los ovarios. Ver figura 8. 

59 Anexitis: - Las estructuras pélvico-genitales aparecen enma­ 
Wclas en un laberinto de bridas que como en la anterior, no dejan 
nwdio gaseoso de contraste y se pierden las relaciones anatómicas 
I.rlcs tan claras que se observan en lo normal; a menudo se des­ 

U 1 ,1 notoriamente la disposición de estas estructuras y la radio- 
11110 pelvigrafía se convierte en la imagen de una radiografía sím- 
clc• abdomen, con sombras insulares del gas que se limita a ocu- 
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par los compartamientos libres de adherencias. Sólo la clínica 
dará a su diferenciación con la entidad anterior. Fig. 9. 

F'ig. 8 - Tuberculosis Utero-anexial. 

6<? Blastomas ovazíancs. - Se aprecian, masas ováricas desígu 
les y de una condensación irregular; a menudo aparecen zonas radl 
opacas muy acentuadas, mientras que otras francamente claras. 
imagen ovariana puede ser desigual pero no conserva la forma 1 
confundible de la poliquitosis: hipertrofia bilateral y reducción do 1 
relación 1:4. A veces procesos quísticos considerables hacen pcr 
al ovario su normal localización y lo desvían en cualquier sentido 
se observan otras veces adheridos a masas mayores que ellos, pero 
distintas características radiológicas. Cuando son considerables, 
sombra se proyecta sobre todo el campo y causan a menudo conf 
sión al observador porque el fondo sobre el cual se lee no es d 
misma densidad. Fig. 10. 

7<? Deformaciones y agenesias genitales: - Es la mejor man 
de hallar agenesias uterinas u ovarianas; en esas placas las imágen 
del útero o de los ovarios no aparecen por ninguna parte. Est 
uno de los casos en que más prácticamente se demuestra la utilid 
sorprendente del método. Una virgen que no es abordable manu 
mente y que por lo tanto nos deja a obscuras de la integridad de 1' 
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¡11nos internos, nos saca de dudas cuando nos servimos de este mé- 
111. 

Son muchos los hallazgos que nos ofrecen las placas de estas 
l'111llografías y que el clínico ni siquiera ha maliciado: Falta de uno o 

rmbos ovarios, del útero, de las :triompas: úteeo bícoenee hiperiro­ 
fl ,1 y atrofia u:terin¡a y ovárica, etc. Fig. 11. 

F'ig. 9 - Una Metro-Anexitis quística. 

89 Síndrome de Türner y o:tras disendocrini.as: - Esta entidad, 
11110 el Síndrome de Stein Leventhal, muestra un cuadro ovariano 

1111i soca de grandes dudas al clínico o al ginecólogo. Se aprecia la 
,:111wsia ovariana o la hipoplasia notable de los ovarios. De igual 

11 1111•ra, todas las disendrocrinias que tienen alteración manifiesta de 
"1 ovarios pueden confirmarse ampliamente con el auxilio de este 
1111 ocio radiológico. A menudo esas disendocrinias las hace obesas, 
i11•1instancia que por sí misma ocasiona severo obstáculo para el 
lu11'Claje clínico satisfactorio, constituyendo una de las indicaciones 
ni método, esta de la obesidad. 

99 Quistes luteínicos: - Su imagen es inconfundible. se les ob­ 
' vnn cuidadosamente· y vemos que, es esférico con un diámetro de 

1 (i centímetros, de densidad uniforme y semitransparente. Radió- 
11H y Ginecólogos no familiarizados a menudo, interpretan esta 
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imagen como correspondiente a un Síndrome de Steín Leventhul 
analizado antes. 

109 Quistes de Chocolate: Encl,ometrosis: · Se aprecian for 
uniformemente densas y globulares de límites difusos debido a qu 
menudo crean adherencias con las vísceras vecinas. Se requiere 
cha práctica y estar muy familiarizado con la lectura de estas plu 
para no equivocarse en la identificación de esta entidad. Cuando J 
endometrosis son generalizadas y hay varios quistes de chocolate, 
aprecian algunas adherencias e imágenes borrosas muy irregular 
Aún no hemos tenido oportunidad de apreciar estos casos. 

Fig. 10 - Anexitis con Blastoma ovariano. 

119 Hidrosalpinx: - A la imagen regular del tumor quístico q 
deja libre la imagen ovariana, se agrega la presencia de algunas b 
das, restos de viejas anexitis, que le dan a los genitales dísposící 
distinta a la normal. El Piosa1pinx da una imagen menos nítida. 
a estos procesos se les agrega la histerosalpingografía, el diagnóstl 
es claro y evidente. Pero no es aconsejable ir a la radioneumopel 
grafía por procesos que con una histerosalpingografía tienen. 

129 Fibromas ováricas: - Aparecen con densidad difusa y exc 
cencias angulares; cuadro muy fácil de diferenciar de los quistes 1 
teínicos y foliculares. Así aparecen también, otros tumores duros 
ovario. Tampoco nos ha sido posible identificar estas entidades. 
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139 Tumoraciones uterinas: - Se aprecian muy claras por la de­ 
f orrnación que comunican al útero, resultado la imagen de este ór- 

110 muy distinta a lo normal; particularmente clara resulta la íden­ 
lHl<·ación de los miomas subserosos. Los miomas uterinos suminís­ 
li'f111 imágenes muy parecidas a los tumores del ovario. Ver Fig. 12. 

l1'J11. 11 - Hipoplasia uterina con agenesia ovariana. (el útero estaba respon­ 
diendo un poco a los estrógenos), 

149 Quistes dermoides: - Estos, al contrario de todos los demás 
[u'ucesos, dan una imagen muy densa y a veces zonas calcificadas, cla­ 
l'f!:i ydefinidas que contrastan con áreas menos densas que correspon­ 
tlf 11 a depósitos de grasa. Son dientes, huesos y otras formaciones ra­ 
!111 opacas. Ya se expresó como estos tumores son identificables por 
lu radiografía simple de abdomen. 

159 Infertilidad: - La radioneumopelvigrafía constituye un pro­ 
CONO auxiliar en la investigación del estado genital de la mujer esté­ 
ll, más ventajoso resulta, si combinamos ésta con la histerosalpingo­ 
'l'!ll'ía. 

169 Embaraz.o: - En los primeros meses es posible diagnosticar­ 
l,11 de muchas otras maneras; pero a menudo éste es sólo hallazgo de 

,1 thuratorio: La sombra uterina es grande, regular, y el gas de con­ 
ruste no penetra completamente por los resquicios del Douglas, dan- 
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do así una imagen genital de la misma claridad radiológica que 1 
tejidos blandos vecinos. Es que el útero grávido, por su regularid 
de contornos y estructuras semiblandas, da una imagen muy pu 
parecida a la misma del útero no grávido en que sus estructuras 
proyectan dando una imagen contrastada. 

Más práctico resulta el diagnóstico, también, generalmente o 
sional, del embarazo ectópico. 

Fig. 12 - Mioma Uterino. 

179 "Dolor pelviano". - Ya apreciamos cómo entre las indi 
ciones de la radioneumopelvigrafía, está la de los dolores pelvian 
hipogástricos irradiados a fosas ilíacas o a sacro y que nunca alivl 
mos con calmantes, analgésicos y psicoterapia y no localizamos 
los repetidos exámenes manuales. Las sorpresas son elocuentes: 
el fondo de todo esto hay un blastema ovárico o uterino, una brid 
salpingitis crónica quística, etc. Ver Fig. 13. 

PRESENTACION BREVE DE LOS CASOS 

Indudablemente que la presentación de los distintos casos d 
mostrativos de un trabajo cualquiera de esta clase o de índole sem 
jante, es de sumo interés y constituye la verdadera esencia de lo q 
se afirma y el alma misma de lo que trata de demostrarse; desgr 
ciadamente, el límite del tiempo y lo reducido del espacio de que 
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Fig. 13 - "Dolor pelviano". 

ll•¡)()ne son las causas para que los casos se reduzcan a unos pocos 
1 111111dos de los numerosos que tenemos. Una sola radiografía demos­ 
l! 111 i va, por ejemplo, del Síndrome de Stein Leventhal, no enseña 

111 o como la mostranza de ocho o diez casos de que se dispone en 
11• tema: realmente las imágenes variadas y distintas dejan una 

11 más justa y completa de la entidad que se estudia. 
Hecha esta explicación, que no sobra, veamos algunos de los 

CflMos cuyas radiografías ya han sido expuestas en páginas anteriores, 
¡ m;lán a la vista de quienes deseen obtener más completa informa­ 
fli'111 gráfica. 

Placa N<:> 6 Lo noemal: C. N<:> 143195 del I.C.S.S. - H. C. Y. mu­ 
p;, ele 24 años, soltera y oriunda de Medellín; consulta por algunos 
111111 tornos menstruales, hi pomenorreas, y leucorrea serosanguinolen­ 
' y dolor en fosa ilíaca izquierda, desde hace varios años. El exa- 

111111 clínico sólo permitió establecer ligera sensibilidad a nivel de la 
o,u, ilíaca izquierda pero que no comprometa en lo más mínimo el 
I' 11'!0 genital. Para precisar mejor el caso en esta paciente virgen 

hizo radioneumopelvigrafía, la cual resultó totalmente normal. 
Placa sobre la imagen con técnica defici:ente: - La lectura del 

1111 nciado de este tema en páginas anteriores puede dar una idea 
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aproximada de los distintos aspectos que presenta una placa tom 
con mala técnica. La que mostramos en este espacio es una placa t, 
mada después de haberse creado un enfisema intraparietal; al h 
la punción la aguja no se profundizó lo suficiente y el gas vin 
vaciarse a nivel de la musculatura abdominal. Al retirar el gas, 
notó que nada salía a pesar de las maniobras conducentes para 1 
grarlo y que los músculos presentaban la característica crepitacl 
aérea. 

P!latja N9 7. Síndr!ome de Stein Leventhal o poliqu.itosis ov 
ca. C 89604 del I C S S N.A. M. de Fredonia de 22 años, sin 
jos, trabaja en Fábrica Nacional de Chocolates; menarca a 1os 12 
ciclos inicialmente normales pero 2 años después se tornan irregul 
res llegando a hipomenorreas y a oligomenorreas. Desde hace 16 m 
ses presenta prácticamente una amenorea, de la cual salía sólo 
medicación estrogénica ocasional, prescrita por médicos generales. 
examen clínico permite valorar que se trata de una joven de agra 
ble presencia bien desarrollada, jovial, obesa, preocupada por su 
fermedad de ahora. El aspecto ginecológico es exteriormente n 
mal; pero su obesidad no deja tomar idea exacta de sus genitales 1 
ternos y sólo se pudo apreciar borrosamente ovarios aumentados 
tamaño, elementos que con los otros ya descritos nos permitió 1 
zar el diagnóstico presuntivo de S. de Stein Leventhal o Poliqult 
sis ovárica, por lo cual se recurre a la radioneumopelvigrafía q 
mostró francamente una imagen propia del Síndrome de Stein 
venthal o sea ovarios simétricos, redondeados hipertróficos tan gr 
des casi como el útero y con la relación ovariana uterina de 2:3. 
Mayo 21 fue intervenida en la clínica León XIII y se encontró ov 
ríos francamente quísticos e hipertrofiados, blandos a cada uno 
los cuales se les hace amplia resección cuneiforme. Dos meses d 
pués, la paciente empezó a menstruar normalmente. 

La placa segunda, muy característica, fue tomada en la mat 
nidad Rivadavia de Buenos, laboratorio radiológico al cuidado 
Dr. Piernes. 

Placa N9 8. Tuberculosis utero-anexíal, - C N<? 4 7610, l. C. S. 
C. N. V. de 28 años, obrera de profesión y oriunda de Sonsón, muJ 
asténica, de malas condiciones físicas generales y sin hijos. El mo 
vo de su consulta se refiere a trastornos menstruales: hiperme 
rreas prolongadas, tensión premenstrual y dismenorrea,. somnol 
cia, pérdida de peso, anorexia, etc., terapéuticamente se descartó 

280 - 



udometrosis aunque a esta entidad es a lo que más se parece. Su 
lolur pelviano se irradia a menudo y no cede sino transitoriamente 
pu1· la acción sostenida de analgésicos. El examen ginecológico se di- 

1111lta por su defensa y su virginidad aunque se dibuja borrosamen­ 
lü 1111 útero fijo con anexos dolorosos. La radioneumopelvigrafía mues- 
1!11 una anexitis residual de imagen muy singular, sugestiva de ser­ 
lo n T. B. C ... Está en vía de estudio para lograr comprobación del 
1l l11gnóstico presuntivo. 

Salpingitis Tuberculosa: - Ver la placa N<? 5 que muestra cla- 
1111111ente un proceso tuberculoso a nivel de las trompas, logrado en 
í11111 paciente de la Maternidad Rivadavia de Buenos Aires. Es pla­ 
t 11 obsequiada galantemente por el Profesor Piernes. 

Placa N'? 9 Anexitis. - C. N<? 52709 del I.C.S.S. - I. N. H. de 34 
/i1ws, Santa Rosa de Osos, dos hijos y un aborto hace 10 años. An­ 
i 111•c,dentes de leucorrea prolongada e infección pelviana. Consulta por 
.lulor hipogástrico irradiado del cual sólo mejora con analgésicos y 
, .rlmantes; causa de consulta que la ha llevado a varios consultorios 
l\ll'd icos sin lograr ninguna mejoría. El examen clínico permite apre­ 
t1l11 r relativa obes.dad, genitales externos normales, útero de tamaño 

forma normales pero que no excursiona; los ovarios no se palpan 
1_'11111pletamente. La radiografía muestra una alteración notable de las 

t I ucturas anatómicas internas y numerosas bridas sugestivas de una 
uu-xitís. En Julio 29 de este año, se intervino quirúrgkamente y se 
0111·ontr~ un útero normal, ovarios incluídos en múltiples adheren­ 
clu~ y bridas que hacen difícil el acto quirúrgico, las trompas son dos 
{ll /1 ndes botijas una de pus y otra de líquido cetrino. Diagnóstico: hí­ 
¡l I osalpinx izquierdo, piosalpinx derecho y bridas de origen anexítí­ 
!_'11. La paciente mejoró de sus dolores. 

C. N'? 3138 del I:C.S.S.:-L.R., de 28 años, obrera de trilla­ 
il11ra, estéril, de apariencia sana, simpática y desconfiada de los mé­ 
ill('()s porque ha visitado más de 8 consultorios y a casi todos los gí- 
111•(·ólogos de I. C. S.S. y afirma que no le han conocido su enferme­ 
lud: la incomoda particularmente uno que le increpó no tener nada 
ser sólo cuestión de nervios. Consulta, con lujo de detalles por do- 

1 ur persistente en hipogastrio irradiado a sacro y que no la deja te­ 
ill'I' tranquilidad ni siquiera para sus coitos; leucorrea constante y al- 

1111os discretos trastornos menstruales. El examen muestra genitales 
o.' l crnos normales, vagina humedecida por leucrorrea, cuello sano pe­ 
)'11 fibroso, útero normal pero rígido, anexos dolorosos y ovarios bo- 
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rrosos a la palpación. Diagnóstico: Anexitis residual. La radioncu 
mopelvigrafía permite apreciar un útero aumentado de tamaño y brl 
das muy sugestivas de anexitis crónica. En Julio 27 fue intervenid 
quirúrgicamente y se encontró anexos incluídos y fijados por num 
rosas bridas a las estructuras vecinas; ovarios poliquísticos, tromp 
derecha hipertrófica y útero grande. Diagnóstico definitivo: anexitl 
crónica, hidrosalpinx derecho; ovarios poliquísticos. Después de 1 
intervención la paciente quedó bien. 

C. N'? 22153 del I.C.S.S: - P.M.C. Natural de Yolombó dc ; 
años con 4 hijos, antecedentes de leucorrea prolongada y cólicos hl 
pogástricos. consulta por leucorrea abundante y dolor pertinaz en fo 
sas ilíacas irradiado a sacro que sólo cede transitoriamente a anal.'( 
sicos y curas antibióticas. El examen ginecológico muestra útcr 
aumentado y fijo por el fondo y muy doloroso especialmente con lo 
desplazamientos del cuello; hacia el lado derecho, masa tumoral 
dolorosa. Daignóstico: anexitis residual. La radioneumopelvigrafíu 1 
confirma así. 

Placas N'? 10 Blastemas :ov'ariianos: - C. NC? 039186 I. C. S.S. M 
E. B. de 38 años, oriunda de Andes, menarca a los 14 años con ciclo 
3/30 inicialmente. Consulta porque desde hace varios años padec 
metrorragias, poli e hipermenorreas y dolor pelviano. El examen 111 
necológico deja apreciar un útero grande en retro, y un anexo der 
cho aumentado y deformado. La radioneumopelvigrafía lo confirm 
así mostrando muy palpable el aumento del anexo izquierdo. Int 
venida el 23 de Septiembre se pudo apreciar un útero aumentado, 
nexo derecho deformado con un ovario poliquístico; el anexo izqui 
do muestra una masa de múltiples adherencias pero normal el ovar! 

C. N'? 99016 I C S S : - O.C.R. de 22 años, natural de Abej 
rral; menarca a los 14 años con ciclo inicial normal, sin hijos. Co 
sulta por amenorrea desde hace 20 meses que sólo cede a medie 
ción estro génica intensa. El examen ginecológico, muestra en gen 
ral un normal desarrollo, himen conservado. El tacto rectal no arr 
ja muchas luces y en consecuencia, se le practica una radíoneumopel 
vigrafía que muestra uno de los ovarios francamente dilatado y s 
gestivo de presentar un blastoma considerable. 

Placas N'? 11. Agen,esias y deformaciones genitales: - Historia 
84342, C.V., de San Vicente de Paúl de Medellín, 37 años, de San J 
sé de San Andrés, mujer virgen que presentó muy notoriamente u 
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r,ll'omelia superior con ectrodactilia superior y una ectromelia infe- 
11111· con estrodactilia. Consulta por amenorrea primaria que a veces 
O Interrumpe momentáneamente con el suministro de estrógeno. El 

11K11men, una semi obesidad y genitales externos normales. El tacto 
11•1•tnl sólo permite apreciar una estructura fibrosa alargada, como si 
l111•sc un cordón, que corresponde al útero. Anexos no se palpan. La 
, 111iioneumopelvigrafía permite establecer que hay agenesia ovaría- 
1111 y notable hipotrofia uterina. 

C. N917363S I.C.S.S.:-E.A.A. de 19 años, oriunda de Belal­ 
rnwr, mujer de condiciones físicas muy precarias, enflaquecida, as­ 
i,1i11 ica, y 'de muy mal aspecto. Consulta por amenorrea primaria. El 
, umen ginecológico permite establecer que las mamas son flácidas 

pequeñas, hay notable hipotrofismo genital, himen complaciente y 
l lruídez de todas sus estructuras corporales; el útero es infantil y los 
nt-xos no se palpan; tricosis generalizada. Diagnóstico: hípoplasía ge­ 

,d 111 l con insuficiencia ovariana. La radioneumopelvigrafía muestra 
1Jwnesia ovariana y útero infantil. 

C. N<? 137813 I.C.S.S.:-A.R.P. de 28 años nacida en Peque 
r-mpleada de oficina; mujer longilínea, de agradable presencia que 

111111ca menstruó espontáneamente. Consulta por amenorrea desde 
1i11!'c muchos años, de la cual sale sólo con medicación estragéni- 
1,111; hay un séquito de síntomas propios de un climaterio. El examen 
(llnecológico muestra notable hipoplasia genital y astenia notoria, ma- 
11t11s pequeñas, vulva hipotrófica, himen conservado pero complacien- 
1 ,,. El útero es una pequeña formación fibrosa y no se palpan los a- 
111•xos. Diagnóstico de impresión, hipoplasia genital interna por in- 

11 l'iciencia ovariana. La radioneumopelvigrafía muestra cómo los ova­ 
' los son dos pequeñísimos corpúsculos como granos de café y el úte- 
111 es francamente hipoplásico. Ha mejorado su cuadro con hormo- 
1111s ovarianas y tiroides. 

Placas sobre Síndx,ome de Turner y otras disendocrinias: - C. 
N'.> 38788 I.C.S.S. - A. G. B., de 44 años, nacida en Rionegro y obre- 
1'11; menarca a los 14 años con ciclos normales hasta hace 4 años en 
,¡11c' empezó a notar desórdenes menstruales. Consulta por hipome- 
11111Teas, alteraciones del carácter y un cuadro francamente menopáu- 
lC'O. El examen muestra buen desarrollo genital, obesidad notable y 

1111 útero borrosamente grande, pero ovarios impalpables; diagnósti- 
1•11: Insuficiencia ovárica. La radioneumopelvigrafía deja apreciar ova- 
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rios minúsculos y útero de pequeño tamaño. Se confirma, pues, 1 
disendocrinia por la notable atrofia ovárica. 

Placa N9 12. Tumor·aciones uterinas: - C. N9 105108 I.C.S.S. 
I. R. T., de 28 años, obrera nacida en Caramanta, de menstruacíonr 
inicialmente normales, virgen y de buenas condiciones genérale 
Consulta por hipomenorreas, dolor hipogástrico desde hace más d, 
3 años. El examen muestra una mujer longilínea de subdesarrollo en 
caracteres sexuales secundarios; el tacto rectal permite concluir qu 
hay un útero pequeño y un ovario derecho hipertrofiado; el izquici 
do atrófico; sugestivo de blastoma ovariano derecho. El examen ni 
diográfico mostró un ovario grande con una sombra que se le supon 
como si se tratase de un tumor ovariano o para uterino. Intervenida 
el 13 de Septiembre se encontró un mioma subseroso de pared poste 
rior del útero y ovarios atróficos. Se trataba, pues, no de un quíst 
de ovario, sino de un mioma subseroso uterino que daba imagen 1'11 

dialógica muy sospechosa de blastoma ovariano. 

C. N9 10041 I.C.S.S:-A.F.H.R. de 42 años, natural de M. 
delkín y obrera de oficio; mujer robusta, de menstruaciones normn 
les hasta hace 8 meses en que empezó a sangrar profusamente; m 
troragias prolongadas fue el motivo de su consulta, completado con 
síndrome climatérico. El examen ginecológico presenta: desarrollo 
normal, himen conservado y útero. aumentado pero de difícil dell 
mitación porque la paciente se defiende. La radioneumopelvigrafl 
muestra una miomatosis evidente. 

C. N9 218321 - I.C.S.S. - L. B. V. de 36 años, nacida en Titirib{ 
obrera de profesión. Viene padeciendo un cuadro doloroso hípogá 
trico desde hace mucho tiempo. Ahora, consulta por ese mismo do 
lor hipogástrico que se acentúa en la bipedestación y en los ejercicio 
prolongados, irradiado a sacro y a miembros inferiores, a veces hiper 
menorreas. Revisada, se aprecia un útero de carácter normal a e 
cepción del tamaño que es un poco aumentado. Los ovarios son nor 
males. Su cuadro clínico resiste todo tratamiento sintomático y pro 
longado y puesto que el diagnóstico no es claro se le efectúa una r 
dioneumopelvigrofía que muestra una asimetría notable en cuanto 
la disposición de los ovarios; un útero aumentado de tamaño co 
imagen muy sugestivo de miomatosis. La confirmación clara del din 
nóstico la dará el acto quirúrgico. 

Placas de infertilidad: - Es un cuadro muy común y francamcn 
te igual al que presentan todos los casos estudiados en las ñgur 
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ros 7 y 8; 6 y 11; las imágenes todas corresponden en su mayor nú- 
11,•1 o a una hipoplasia genital, insuficiencia ovárica, o anexitis, sien­ 

, i'•stas las principales causas de infertilidad femenina. 
Placa de embarazo, N. N9 64906 I. C. S . S. : - M. de J. R. G., 28 

1111, oriunda de Medellín y aplanchadora; de ciclo menstrual nor- 
1 hasta hace un año en que se presentaron irregularidades mens­ 

nulos aligo, hipo y amenorreas prolongadas; el examen permite a- 
li}1:iar un útero grande al parecer sugestivo de una miomatosis; se 
prnctica la radioneumopelvigrafía que muestra una imagen uterí­ 

flH muy distinta de las que corresponden a los miomas: de una den­ 
i111d muy escasa y reducida pero muy aumentada de tamaño, cir- 
!11t½lancia que nos hizo dudar, reinterrogarla y concluír que podría 

1111 rse de un embarazo. Efectivamente el galli Mainini fue positivo. 
Placa N'? 13. Dolor pelviano: - C. N9 12190 I.C.S.S. - T. V. de 

11 nños, empleada de laboratorio, oriunda de Medellín, mujer longí­ 
l/111•:i, enflaquecida, con antecedentes prolongados de dolores hipo- 

',~¡ ricos irradiados a región sacra y a miembros inferiores a veces, 
{i11l'ralizados al abdomen. Esta paciente como otra antes mencío­ 

lHld:i, paseó su dolencia por todos los consultorios particulares y del 
<'.S.S. (reumatólogos, internistas, gastroenterólogos y ginecólogos). 

MI t-xamen clínico no mostró nada de particular a excepción de lige­ 
!íHI resentimientos en fosa ilíaca derecha. El examen ginecológico 
ínnstró mamas normales, genitales externos normales, himen conser­ 
ido. Al tacto rectal con palpación bimanual se encontró borrosa- 

111•11tc -había defensa abdominal- un útero poco móvil y discreta­ 
u-nte aumentado, los anexos no se apreciaban. La radioneumopel- · 
lwnfía mostró una masa tumoral parauterina, un tanto globulosa, 
11:<'stiva de ser un mioma subseroso (la paciente no acusaba gran­ 
t•s trastornos menstruales: dismenorrea discreta especialmente 2 días 
111 os, a veces hipermenorreas; cuadro que hizo pensar en endometro­ 
'"' pero que se descartó por la negatividad de las pruebas terapéuti- 

, l'i). Se completó el estudio con examen bajo anestesia que confir- 
111{1 el punto de vista de la radioneumopelvigrafía. Total un dolor 
p1•lviano "muy visibles" a los rayos X. La cirugía comprobó la pre- 
unción clínica; miomatosis uterina. 

Placa N'? 5. Radioneumopelvigrafía e Histerosalpingografía com­ 
lrlnadasr - N. N. Maternidad Rivadavia de Buenos Aires - Argentina: 

,, trata de una paciente a quien clínicamente se le atribuía una po­ 
[lile tuberculosis genital. La imagen confirma el diagnóstico de sal­ 
plngitis tuberculosa. 
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CAPITULO IX 

CONCLUSIONES 

Son muchísimas las conclusiones de variada índole que se el 
rivan del presente trabajo y que bien pueden deducirse por cada 1 
tor. Sin embargo, sintetizaré en poco las principales 
cualquiera podría deducir. 

1 '? Nuestra medicina padece un notable retraso en radiología ¡¡I 
necológica, retraso que se remonta a mucho, pues hacemos nh 
ra lo que en otros países hicieron hace veinte (20) años. 

2'? La neumopelvigrafía genital interna es una práctica casi el 
conocida entre nosotros por ginecólogos y radiólogos; apenas 
se han realizado algunas prácticas no sistemáticas en Medclll 
y en Bogotá, siendo necesario vencer grandes resistencias par 
lograr la plena implantación del sistema. 

3'? La ignorancia de las técnicas es la única causa del desconoel 
miento del método y del temor y animadversión de que go:r. 
entre algunos. 

4'? Mientras no conozcamos y divulguemos la importancia y utlll 
dad de la radiología ginecológica, nuestra ginecología suírl 
rá notable retraso porque muchos diagnósticos serán incompl 
tos e imperfectos. 

5'? La cistografía, la arteriografía y el relleno visceral son práctl 
cas radiológicas que en determinados casos pueden prestar 1 
valuables servicios al diagnóstico ginecológico. 

6'? La neumopelvigrafía genital interna o radíoneumopelvigruíl 
es un procedimiento radiológico útil y simple que debe hac 
se conocer profusamente de los Ginecólogos y Obstetras. 
él deriva grandes ventajas el diagnóstico obstétrico-ginecol 
gico. 

7'? Es un método específico para lograr algunos diagnósticos lm 
posibles de alcanzar por otros caminos simples y prácticos. P 
ejemplo la tuberculosis genital interna, las agenesias genit 
les, el síndrome de Stein Leventhal, etc. 

8'? Analizando cuidadosamente la técnica se concluye que la radl 
neumopelvigrafía es un método de ejecución muy simple y f, 
cil y por su misma índole casi totalmente excento de compl 
caciones y de grandes peligros. 

9'? Las indicaciones son variadas y muy escasas las contra-índíe 
ciones; éstas resultan comunes en cualquier otro género de ex 
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men clínico; tales como estados agudos cardio-pulmonares; de 
shock; de proceso infeccioso, inflamatoria, agudo, etc. 

10·' La precaución máxima que debe tenerse presente en la técni­ 
ca, es que al hacer la punción de la pared abdominal, debe evi­ 
tarse sobrepasar los vasos o arterias y al persuflar el gas, cer­ 
cíorarse de que no se hace en el caudal sanguíneo ni en la pa­ 
red abdominal; con ello se evitan las embolias gaseosas siem­ 
pre peligrosas y los enfisemas intra-murales muy incómodos y 
dolorosos. 

11 ' La combinación de los dos métodos radioneumopelvigrafía e 
histerosalpingografía resulta a veces ilustrativo pero raramen­ 
te necesario para precisar y establecer un diagnóstico. Tiene un 
carácter esencialmente demostrativo y científico. 

"' La poliquitosis ovárica, la tuberculosis utero-anexial, las ane­ 
xitis de cualquier origen, los quistes ovarianos, las agnesias ge­ 
nitales, el síndrome de Türner, los quistes luteínicos y de cho­ 
colate, los hidrosalpinx, y los procesos tumorales pequeños, son 
las entidades clínicas ginecológicas que más se benefician de 
este método de diagnóstico. 

l.l' La virginidad y la obesidad son los estados de la mujer que 
consulta al ginecólogo, que más directamente se benefician de 
las radioneumopelvigrafía. 

Nota: - Justo es consignar aquí, que sin la colaboración mate­ 
rial del I.C.S.S. Caja Seccional de Antioquia, y las fa­ 

, I 1des que sus médicos directores me brindaron siempre, no ha- 
1 vrdo posible la realización de estas observaciones, relativamente 
11111 corto tiempo. Hoy, el grupo de Ginecólogos de esta depen­ 
HJl11, trabaja sin obstáculo alguno, con el auxiliar del radiodiagnós- 

111 necológico, bajo 1a responsabilidad del suscrito. 

CAPITULO X 

BIBLIOGRAFIA 

Modernamente se ha exagerado tanto esto de la bibliografía que ya la 
l111ilidad de los trabajos que se publican cotidianamente no existe como 
l ,11 personalidad de los autores se diluye en minuciosas y numerosas ci- 

01111• hacen perder la unidad de los mismos trabajos, y el fantasma de la 
,,. .v del plagio hizo ir al otro extremo a los autores. Según Fulano de 
1111111a Perano, es el concepto de Mengano, etc., son las expresiones sa- 

1111111tales de los trabajos que ordinariamente ven la luz, pero el verda- 
1111lor nunca opina nada. Hasta el estilo aparece entrecortado porque 



hilar ideas disímiles de varios autores resulta un imposible literario y 
t:·abajos quedan convertidos en una completa colcha de retazos. 

Soy del parecer, de que, incorporados a nuestra mente todos los 
cipios de varios autores, basamento de un tema, quien sobre ellos escrlh 
trate no debería hacer continuo alarde de su fuente misma. Nada hay n 
vo bajo el sol y estas ideas que dejo esbozadas sobre radiología gínecológl 
las aprendí de mis maestros: los libros, los hombres y la experiencia; p 
consignarlas sobre el papel hube de ordenarlas previamente, concretar 1 
tención, sentarme al escritorio y dejar correr la pluma .... 

Las principales fuentes de donde he tomado ideas de lo 
plicado ahora fueron: 

19 AHUMADA J. C. - Tratado elemental de Ginecología. 
Buenos Al'res, 1939. 

29 BETTINOTTI H. - Histerosalpingografía y Persuflación Tubaria. 
tín de Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires 1946 - 196. 

39 SALOMON GANDELMANN. - Radiología Ginecológica. - Tesis 
do. - 1954. Facultad de Medicina - Medellín - Colombia. 

49 HEUSER CARLOS. - Radiología de ovarios y trompas. 
59 PERALTA RAMOS Y OTROS. - La neumopelvigrafía peritoneal en 

necología. Boletín de Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires - 1 
69 PIERNES ALBERTO. - "Radiología Ginecológica". Boletín del Inxtl 

to de Maternidad. - Año XXV - Abril, Mayo y Junio de 1956. N9 
79 STEIN 'RVING F. - "GINECOGRAFIA" - Ginecología y Obstetricl 

Kard Henry Da vis. Edit. Prior Marilond. 
89 TE LINDE R. W. - Ginecología operatoria, Edit. Bernades 1956 - l 

nos Aire s , 
99 ZORRILLA JUAN I. - Roentgenodiagnóstico del aparato genital 

nino. Edit. López y Etchegoyen S.R.L. Buenos Aires, 1951. 

Resid: Avda. El Salvador N9 43-99 - Teléfono 
Consult: Carrera 52 N9 53-143 - Teléfono 179-8 
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EL HOSPITAL SANATORIO "LA MARIA" - EN CIFRAS 

Dr. Alfonso Mejía Cálad 
Académico de Número 

INFORME EST ADISTICO - Medellín, Julio de 1958 

Ahora cuando se pretende darle a la Campaña Antituberculo­ 
l)plnl. un nuevo rumbo quise presentarles a los gestores de esta 

11 etapa la realidad morbológíca de nuestro Hospital-Sanatorio 
q11c la frialdad de los números nos llevara a todos a hacer al- 

1~ consideraciones y quizás meditaciones que nos haga estudiar 
11 t 111c esta fase de la Campaña a saber: el de la hospitalización 
tuhr-rculosos. 

( 'reo que un estudio de esta índole no refleja solamente un íns­ 
! 1) dl' la realidad de un hospital, sino que sus deducciones son rea­ 

lntli-s que se prolongan en trazas similares por un tiempo largo si 
i:•1111diciones no varían sensiblemente, o hasta que un aconteci­ 
ttln prominente cambie las cosas, tal como ocurrió hace varios 

c·nn el advenimiento de las drogas tuberculostáticas que en po- 
1111 -sos revolucionaron todo, cambiando las cifras. Las de defun­ 

bajaron; las de curados subieron, las de crcnificados subieron 
ti 111ús de las antes existentes. 

Los Hospitales de enfermedades crónicas o largas COP.1(, lepro­ 
i1l11s, man.comios, sanatorios de tuberculosos, conservan un rela­ 
i 1•quilibrio en cuanto a cantidad y calidad de enfermos: muere 

r-ntr a uno muy grave a ocupar su cama; mejoran unos al propio 
rnpn que otros empeoran; sale el curado y viene a reemplazarlo 
t1,wnlable, de ahí que crea que los datos de este trabajo corres- 

1d1·11 a la realidad que viene existiendo desde hace unos años y 
,, prolongará por otros más sin variaciones sensibles. 

METODO 

Se confeccionó una encuesta que fue absuelta por los diver- 
rcd•lodos que prestan servicios en el Sanatorio; tal encuesta pe­ 
nombre del enfermo, edad actual, años de iniciación de La en­ 

n11•dad, años de permanencia en el Hospital, clasificación de las 
ILllll'S al tiempo de entrada, clasificación en el momento de la en­ 

l 11. (Para esta clasificación se siguió la de 'la American Asocia- 
11. uf Tuberculosis); por último -se solicitó un pronóstico sobre la 
ilftlabilidad de cada enfermo, dato este último del cual se puede 
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decir que es el único que tiene opinión personal y de allí que p11 

ser discutible pues· las apreciaciones a este respecto pueden ser n 
distintas. 

RESULTADOS 

Se revisaron 268 hombres entre 15 y 80 años; 207 mujeres d 
tro de las mismas edades, y 51 niños entre 5 meses y 14 años 
total 526 enfermos. 

Haciendo la discriminación entre 'los diversos grupos se ohlt 
nen los siguientes datos que se sintetizan en cuadros y figuras. 

PROMEDIO DE EDAD: 38 11110 

Resumen: 
De 15 a 30 años: 89 - 32 .42% 
De 31 a 80 años: 179 - 67.58% 

AÑOS DE INICIACION: en el c•u 
dro N9 2 se puede ver la dlscrln 
nación. 

HOMBRES 

Las edades se pueden ver en el cuadro N9 1 y en la figura N9 
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CUADRO N9 1 

Años de edad Número Porcentajes 

De 15 a 20 años 13 
21 a 25 28 
26 a 30 48 
31 a 35 30 
36 a 40 39 
41 a 50 57 
51 a 60 30 
61 a 80 22 

4.08 
10.44 
17.90 
11.10 
14.55 
21.26 
11.19 
8.20 

Totales 268 100% 

CUADRO N9 2 

1i11s de Iniciación Número Porcentajes 

111' O a 1 años 53 19.77 
1 a 2 59 21.94 
2 a 3 25 9.32 
3 a 4 33 12.31 PROMEDIO DE A- 
5 a 6 28 10.44 ÑOS DE INICIA- 
7 a 8 29 10.82 CION: 
8 a 10 15 5.97 4 años - 26 días. 

11 a 12 10 3.73 
13 a 20 16 5.98 

Totales 268 100% 

CUADRO N9 3 

AÑOS DE PERMANENCIA EN EL HOSPITAL 

En el cuadro N9 3 se ve el detalle del tiempo de permanencia: 

Años de permanencia Número Porcentaje 

De O a 1 año 
1 a 2 
2 a 3 
3 a 4 

159 
37 
30 
16 

59.32 
13.80 
11.19 
5.97 
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5 a 7 19 
8 a 10 7 

Totales 268 

7.08 
2.65 

100% 

año - 
días. 

Cuadro N9 4 

CLASIFICACION DE LOS 268 HOMBRES AL ENTRAR • 
(Amere. As. of TBC). 

Forma Número Porcentaje 

Mínimas 8 
Mod. avanz. 75 
Muy avanz. 185 

2.98 
27.98 
69.04 

Totales 268 100% 

CUADRO N9 5 

CLASIFICACION ACTUAL: 

El cuadro N9 5 muestra la clasificación de los 268 adultos 
momento del estudio: 

Forma Número Porcentaje 

Mínima 21 
Mod. avanz. 95 
Muy avanz . 152 

7.83 
35.44 
56.73 

Totales 268 100% 

CUADRO N9 6 

Pronósticos - El cuadro NQ 6 muestra los pronósticos indiv: 
les que se hicieron sobre los 268 hombres adultos, basado en el ti 
po de evolución de la enfermedad, el estado actual. (Datos clín 
radiodógicos, bacteriológicos, etc.). 

292 - 



Pronóstico Número Porcentaje 

RESCATABLES 108 40.27 
DUDOSAM. RESC. 47 17.54 
IRRESCATABLES 113 42.19 

Totales 268 100% 

CUADRO N9 7 

MUJERES 

Edad. - La edad de las 207 mujeres de 15 a 80 años clasificadas 
t• distribuyen así: Cuadro N9 7 y Fig. N9 2. 

Años de edad Número Porcentaje 

De 15 a 20 años 
21 a 25 
26 a 30 
31 a 35 
36 a 40 
41 a 50 
51 a 60 
61 a 80 

26 
38 
38 
31 
26 
29 
13 
6 

12.56 
18.35 
18.35 
14.97 
11.56 
14.01 
5.78 
2.89 

Totales 207 100% 

CUADRO N9 8 

AÑOS DE INICIACION: 

Los años de iniciación de la enfermedad se ven en e'l cuadro N9 8. 

Años de iniciación Número Porcentaje 

De O a 1 año 43 20.77 
1 a 2 35 16.90 
2 a 3 18 8.70 
3 a 4 23 11.11 
4 a 7 43 20.77 
8 a 10 18 8.70 
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10 a 20 17 
Indeterminadas 10 

8.21 
4.83 

Totales 207 100% 

CION: 4 años 
mes - 2 días . 

• 

PROMEDIO DE EDAD: 
32 años - & meses - 29 din 

Resumen: 
De 15 a 30 años : 102 

31 a 80 105 - 
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CUADRO N<:> 9 

AÑOS DE PERMANENCIA 

Se podrán estudiar en el cuadro N<:> 9. 

Años de permanencia Número 

De o a 1 año 117 
1 a 2 25 
2 a 3 16 
3 a 4 14 
4 a 6 14 
6 a 8 15 
8 a 10 2 

11 a 15 4 

Porcentaje 

56.52 
12.08 
7.73 
6.76 
6.76 
7.24 
0.96 
1.83 

Totales 207 100% 

PROMEDIO DE 
PERMANENCIA: 
1 año - 2 meses 

1 día. 
CUADRO N<:> 10 

CLASIFICACION AL TIEMPO DE ENTRAR 

Esta clasificación está contenida en el cuadro NQ 10 y se sigue 
d" la A.A. of T. 

Clasificación Número Porcentaje 

Mínimas 2 
Moderad. avanz . 61 
Muy avanzadas 137 
Sin clasificar 7 

0.96 
29.46 
66.20 
3.38 

Totales 207 100% 

CUADRO N<:> 11 

CLASIFICACION ACTUAL: 

Formas Número Porcentaje 

Mínimas 6 2.70 
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Moderad. avanz. 52 
Muy avanzadas 128 
Sin clasificar 21 

25.12 
61.83 
10.35 

Totales 207 100% 

CUADRO NQ 12 

PRONOSTICO: 

De las 207 mujeres clasificadas se dieron estas cifras relativa 
su rescatabilidad. Cuadro NQ 12. 

Pronóstico Número Porcentaje 

Rescata bles 33 
Dudosam , rescatabl. 82 
Irrescatables 76 
Sin clasificar 16 

15.95 
39.65 
36.75 
7.65 

Totales 207 100% 

CUADRO N<? 13 

Se acaba de hacer las diversas clasificaciones por sexos, reU111l, 

do ahora el conjunto de los adultos: 268 hombres y 207 mujeres nos 
remos cuenta a través de los siguientes cuadros y figuras de las clí 
que atestiguan La realidad del Hospital: 

Edad. - En el cuadro NQ 13 y figura NQ 3 aparecen discrim 
das las edades de los 475 enfermos catalogados como adultos, 
van desde los 15 añosa los 80. 

Años de edad Número Porcentaje 

De 15 a 20 años 39 
21 a 25 66 
26 a 30 86 
31 a 35 61 
36 a 40 55 
41 a 50 86 
51 a 60 43 
61 a 80 28 

8.21 
13.89 
18.10 
12.84 
11.58 
18.10 
9.06 
5.89 

Totales 475 100% 
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CUADRO NQ 14 

Considerando la cifra de 30 años la mitad del promedio 
se tiene este resumen: 

Enfermos de 15 a 30, años: 191 
Enfermos de 31 a 80 años: 264 

40.21% 
59. 79% 

CLASIFICACION AL ENTRAR DE LOS 475 ADULTOS 

Forma Hombres Mujeres Total Porcenta] 

Mínimas .8 2 10 2.10 
Moderad. avanz. 75 61 136 28.63 
Muy avanzadas 185 137 322 67.80 
Sin clasificar o 7 7 1.47 

Totales 268 207 475 100% 

CUADRO NQ 15 

CLASIFICACION ACTUAL DE LOS 475 ADULTOS: 

Forma Hombres Mujeres Total Porcentaj 

Mínimas 21 6 27 5.68 
Moderad. avanz. 95 52 147 30.94 
Muy avanzadas 152 128 280 58.96 
Sin clasificar o 21 21 4.42 

Totales 268 207 475 100% 

CUADRO NQ 16 

Pronósticos. - El cuadro NQ 16 muestra la distribución de los pro­ 
nósticos del personal de adultos. 

Pronóstico Hombres Mujeres Total Porcentaj 

Resoatables 108 33 141 29.68 
Dudosamen, rescatab 47 82 129 27.15 
Irrescatables 113 76 189 40.81 
Sin clasificar o 16 16 2.36 

Totales 268 207 475 100% 
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CUADRO NQ 17 

NIÑOS 

Los niños tuberculosos constituyen conglomerados a los cuales 
huy que estudiar aparte, o a mi entender, no deben inmiscuirse con los 
nrlultos pava sacar conclusiones globales ya que en ellos todo es dife- 
1 «nte, como se podrá apreciar en los cuadros subsiguientes: 

Años de edad Número Porcentaje 

De 1 a 3 años 
4 a 10 

10 a 14 

15 
17 
19 

29.56 
33.33 
37.11 

Totales 51 100% 
EDAD PROMEDIA: 
7 años - 3 m.eses - 

1 día 
CUADRO NQ 18 

Años de iniciación Número Porcentaje 

De O a 1 año 
1 a 2 
2 a 4 
4 a 6 

29 
13 
7 
2 

58.86 
25.49 
13.72 
9.93 

Totales 51 100% 
PROMEDIO DE INI­ 
CIACION: 1 año - 5 
meses - 25 días. 

CUADRO N9 19 

Años de permanencia Número Porcentaje 

De O a 1 
1 a 3 

44 
7 

86.27 
13.73 

Totales 51 100% 

PROMEDIO DE 
PERMANENCIA: 
1 año - 2 meses - 

1 día 
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CUADRO N9 20 

CLASIFICACION AL ENTRAR: 

Nos la muestra el cuadro N9 20. 

Formas Número Porcentaje 

Mínimas 14 
Moderada. avan. 16 
Muy avanzad. 21 

Totales 51 

27.46 
31.37 
41.17 

100% 

CUADRO N9 21 

CLASIFICACION ACTUAL 

Formas Número Porcentaje 

Mínima 24 
Mod. avanzada 10 
Muy avanzada 17 

47.05 
19.60 
33.35 

Totales 51 100% 

CUADRO N9 22 

PRONOSTICO: 

El hecho sobre los 5,1 niños estudiados aparece en el último cun 
dro N9 22. 

Pronóstico Número 

Rescata bles 25 
Dudosam , rescat. 17 
Irrescatables 9 

Porcentaje 

49.02 
33.35 
17.63 

Totales 51 100% 

COMENTARIOS 

Del atento estudio de las cifras que contienen los anteriores cua­ 
dros y figuras caben muchas reflexiones y considerandos, se desta­ 
can como prominentes los que siguen: 

Edades. - Desde este ángulo las dos secciones del Hospital-Sa­ 
natorio -varones y mujeres- ofrecen algunas diferencias o peculi 
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dueles: en los primeros el grupo de mayores años está constituido 
,,,11 individuos que están en quinta década de la vida (cuadro NQ 1 

111,(ura NQ 1) al paso que entre las mujeres el mayor grupo, que al- 
1111.n al 76% está compuesto por enfermas cuyas edades fluctúan en­ 

' ,1 los 21 y los 35 años (cuadro NQ 7, fíg , NQ 2) . 

El promedio de la edad de los hombres se acerca a los 39 años, 
1 1>11so que el de las mujeres es vecino a los 33 años. 

Casi el 60% de la población adulta del Hospital La María está 
,111..,tituída por enfermos cuyas edades están entre 31 y 80 años (cua- 
1111 NQ 13, fig. 3), correspondiendo el 40% a enfermos de 15 a 30 años. 

Estas cifras reflejan en parte una observación ya hecha de que 
ulu vez se descubren más tuberculosos de edades avanzadas; sin em­ 
,11·1(0 esta cifra hospitalaria no es prueba de aquella hipótesis; ésta 
,do es posible conocerla entre nosotros cuando el Dispensario! Antitu- 
l1111·culoso nos presente su movimiento en cifras. Entre los factores que 
¡illt'clen contribuír a que los Sanatorios se vayan llenando de personas 
,111 odad avanzada están: la mayor longevidad del tuberculoso por obra 
uhre todo de las drogas tuberculostáticas, hace que en el Sanatorio 
nynn envejeciendo los que entraron jóvenes; b) a que se hospitalizan 

11111C"hos enfermos que empezaron en el Dispensado su tratamiento am­ 
hulntorio el cual por una u otra causa se ha ido prolongando indefini­ 
.hunente hasta que Ilega la época de la invalidez que coincide con la 
,1,, edades altas, y finalmente, a que con el incremento de los exámenes 
[urlrnonares en Dispensarios y Unidades Móviles se van descubriendo 
11if1s y más tuberculosos, y entre éstos una buena cantidad de enveje- 
11ldos con su mal crónico y muchas veces desconocido o atribuído a o- 
1 rt1 entidad. 

Varias consideraciones se pudieran hacer sobre las causas de por 
1111é hay más enfermos hombres de edades altas que mujeres, tales co- 
1110 las clásicas de que las mujeres pagan más precozmente su tributo 
1 In muerte por formas más graves y por ende tendrían duración me­ 
uur; pero creo que este es asunto de mayor observación y entre noso­ 
tros sólo resultaría después de conocer mejor las condiciones especia­ 
lm; de nuestros enfermos. El hecho escueto es que este Hospital-Sana­ 
l urio lo es de personas adultas de edad avanzada. Y si conectamos es- 
111 hecho con las cifras globales de irrescatabilidad o de muy dudosa 
u-scatabilidad' (70% =-cuadros Nos. 6, 12 y 16) entenderemos cómo 
din a día se va restringiendo las disponibilidades de camas hospitala­ 
rlns para tuberculosos. 
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INICIACION DE LA ENFERMEDAD: 

Cuatro años largos es el promedio de los que trascurrderon en­ 
tre la aparición de los signos de la enfermedad y la hospitalización, en 
todo el personal de adultos (cuadros Nos. 2 y 8). Esta cifra es el re­ 
fleje de varias circunstancias a saber: a)- Lo que ya es clásico no s61 
en nuestro país sino en la mayoría de los latino-americanos, salvo al­ 
gunas excepciones, y es lo tardío de la llegada del enfermo tuberculo 
so a los sitios de diagnóstico. Sólo recurren a ellos en las últimas eta­ 
pas de la enfermedad. b) - Al prolongado tratamiento ambulatorio 
que se ven obligados a sostener los Dispensarios a causa de las pocas 
posibilidades de camas, viéndosers estas instituciones obligadas a abas­ 
tecer los hospitales con los casos muy antiguos y muy graves que ca­ 
da día afluyen. c) - Al entretenimiento de enfermos por parte de lo 
médicos generales, ahora más agudo que antes, con los recursos de la• 
drogas eficaces, que hace que muchos enfermos pierdan la oportuni­ 
dad de curación con un tratamiento de colapso o aún con una inter­ 
vención apropiada. Esta cifra de los cuatro años de promedio de inl­ 
ciación antes de hospitalización concatenada con la cifra de formas 
MUY AVANZADAS a tiempo de entrar, (67% -cuadros Nos. 5, 10 
y 14) corrobora lo expresado y muestra el panorama real en que nos 
movemos en el Hospital. 

Todo lo dicho es un argumento más para intensificar la campa­ 
ña de educación popular del chequeo pulmonar periódico y para sor­ 
prender los casos precoces cuyo tratamiento es fácil; para acostum­ 
brar a las gentes a concurrir a los servicios públicos o privados cuan­ 
do tengan sufrimientos respiratorios que se prolonguen más de lo de­ 
bido y aún para amonestar a los médicos en general lo conveniente d 
la asesoría de los especialistas en los casos que tratan y como corola­ 
nio obligado y final a propender por la profilaxia de la enfermedad· por 
todos los medios ya conocidos. 

PERMANENCIA. DE LOS ENFERMOS EN EL SANATORIO: 

El promedio de permanencia de los enfermos, 22 meses para 101 
hombres y 14 para las mujeres o sea unos 18 meses en cifras genera­ 
les para, todos los adultos quizás no suene alta, s} fuese que ellas CO• 
rrespondieran a enfermos egresados como curados, lo que no ocurre 
sino en un porcentaje mínimo; los más salen por retiro voluntario an­ 
tes de obtener curación y por muertes. Alrededor de] 40% de los ac­ 
tuales enfermos llevan una permanencia que fluctúa entre los 2 y 101 
20 años y este porcentaje va aumentando año por año. 
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Este hecho ya ha sido anotado amp1iamente en todas las latitudes 
es hijo casi exclusivo del poder de las drogas tuberculostátícas. Ellas 

h-mpre son beneficiosas; coadyuvan a la curación en innumerables ca- 
11.~ y mejoran <a casi todos los enfermos. Ya sabemos que a nuestro Sa- 

11111 orio llega un alto porcentaje de casos muy avanzados y de vieja da- 
111 de iniciación, las drogas en ellos, a la mayoría, sólo les prolongan la 
lrla mejorando sus signos y síntomas, ayudan pues a instalar a los en­ 

h-rmos en una a veces muy larga cronicidad, han trastocado las cifras 
1 ndísticas, pues Ias muertes han bajado y la morbilidad' ha crecido. 
,, plantea pues de nuevo el problema de la hospitalización del tuber­ 

' uloso . Eufórioamente se creyó que las medidas profilácticas y los tu­ 
l1111·culostáticos irían a cerrar los Sanatorios, lo cual al menos en nues­ 
l 1·0 país será una utopía al menos durante muchos años. 

CLASIFICACIONES: 

Pocos comentarios necesitan la lectura de los cuadros Nos. 5, 10, 
11, 14 y 15 donde se muestran el alto porcentaje de casos muy avanza- 
1l11s que llegan al Sanatorio y el nivel también alto de que esta misma 
1 lnsificación se mantiene Mucho de lo ya expresado explica las cifras 
d,.,,rnl,entadoras de casos graves y desde luego como solución vienen mu- 
1 hus que de por sí abarca todo el programa de lucha antituberculosa. 

PRONOSTICO: 

El 70% del personal actual de La Maria está clasificado entre 
lrrcscatables y dudosamente rescatables. Un cuarenta corresponde a 
P1tsos a todas luces incapaces de recuperación y el resto está formado 
plll' un grupo que por optimismo se presume que en cualquier momen- 
1 o alguna circunstancia especial les dé posibilidades de salir del Sana­ 
lurio con una clasificación de inactivo o al menos de DETENIDO, pero 
que en la realidad casi todos pudieran llamarse irrescatables . Entre és­ 
los hay inváládcs y no inválidos entre los que se podrá reclutar los que 
puedan ser amparados con las medidas de recuperación que se piensan 
11111 ablecer. 

NIÑOS: 

Sería tarea larga entrar en discriminaciones de los cuadros ela­ 
borados con el conjunto de los 51 niños estudiados: globalmente se pue­ 
d1• afirmar, proporciones guardadas, lo mismo que de los adultos a sa- 
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ber: que entre la iniciación y la hospitalizaoión corre un tiempo relali 
vamente largo: año y medio (cuadro N9 18); el promedio de permn 
riencia es equiparable al de los adultos; predominan a!l entrar del' las Ior 
mas avanzadas, y el pronóstico no es tan sombrío ya que cerca del 50', 
se consideran rescatables aun cuando aparece un 17% de niños ya 111 

margen de todo recurso para su recuperación. 
Paira terminar quiero sólo tocar el tema de la hospitalización dr• 

niños: -el Pabellón Infantil ocupa el centro del' Sanatorio y por sus c:1 
racter ísticas especiales no es posible, en primer lugar aislar los niñu 
absolutamente de los adultos activos, en segundo lugar tampoco es pn 
sible la separación completa entre los tuberculosos abiertos y los cerru 
dos. Factores de muchas y variadas clases hace que sea necesario re¡•j 
bir niños de variada categoría que van desde las formas mínimas, gan 
glionares, hasta los con lesiones destructivas tipo adulto, irregularidad 
que sólo sería posible corregir construyendo un preventorio, idea en h 
cual está empeñada la Secciorral de Antioquia de la LIGA ANTITU 
BERCULOSA COLOMBIANA. 

--º-- 
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