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Seiiores Académicos,
Sefiores Consejeros,

Seitores Profesores:

Kl tema que presento a vuestra consideracion, co-
mo trabajo inaugural, es nn capitulo de Ginecologia,
siempre interesante y siempre nuevo, por los miultiples
aspectos que ofrece a la investigacion.

Me ha sido sugerido vor los numerosos casos ob-
servados durante mi internado en el servicio a cargo
del profesor doctor Jaime Salvador, en el hospital Pi-
rovano, donde he podido aprovechar de cerca las en-
seflanzas diarias del citado maestro, que me hago un
deber en agradecerle.

Bajo su inmediata direcciéon hemos examinado,
con la minuciosidad que le es caracteristica, nuestras
enfermas y hemos confeccionado las Historias Clinicas
que se encuentran al final de este trabajo y que por si
solas podrian constituir la tesis.

La bibliografia consultada no ha sido numerosa;
me ha bastado agregar a los conocimientos adquiridos
en vuestra catedra, los resultados de mis observacio-

nes personales para confeceionar dsta, que pretendo,
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sea, una sintesis armoénica de la cuestién tratada, en
la que si no aporto ninguna solucién a los distintos pro-
blemas que ella plantea, traigo por lo menos un con-
cepto claro y un ecriterio que lo abone.

Vicror RopricuEz.

Marzo de 1914.




CONSIDERACIONES GENERALES

No siempre le es dable al dtero, cumplir la primor-
dial de sus funciones; albergar al 6vulo fecundado,
asegurando su ulterior desarrollo. Oecurre con harta
frecuencia, que éste, por causas que pasaremos en re-
vista, anida en muy distintos puntos del aparato geni-
tal, fuera de la cavidad uterina normal; esto es lo que
constituye el embarazo ectdpico.

Mias amplia, a la vez que mas precisa, la denomi-
nacién de embarazo ectdpico, ella comprende los que se
producen en el origen de la trompa, en un cuerno ute-
rino, dentro del dtero por consiguiente, y que la ante-
rior de extrauterino tendria que excluir.

Afecciéon que tiende a hacerse cada dia mas fre-
cuente, no porque exista un aumento patolégico real,
sino porque los diagndésticos ginecopiticos se hacen ca-
da vez mas precisos y porque muchos hematéceles de
naturaleza antes desconocida, han podido referirse a

embarazos ectopicos.
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Las' estadisticas con que contamos son deficientes
en el sentido de darnos una idea segura del lugar que
ocupa esta afeccién entre las restantes de los 6rganos
genitales de la mujer.

Las cifras globales aportadas en 1909 a los con-
gresos de Roma y San Petersburgo, aunque crecidas,
no estin relacionados a ningin punto de partida fun-
damental.

Mientras Toth en Alemania, sefiala 31 casos de
embarazos ectopicos en 1700 mujeres atacadas de afec-
ciones ginecolégicas, lo que da un porcentaje de 18
por mil, Werth y Wagner llegan en sus clinicas a pro-
porciones muchos mayores, alcanzando 33 y 35 oloo,
respectivamente.

Karl Braun y Spath, de Viena, s6lo han encontra-
do 5 casos de embarazo en sesenta mil mujeres exami-
nadas en sus clinicas en el curso de cinco afios y Spi-
nelli, de Népoles, encuentra 245 casos sobre un total de
veinte y ocho mil doscientas cincuenta enfermas de gi-
necologia, examinadas en uince afios.

Ahora, relacionados los casos de embarazo ectépi-
co, a los de prenez comun: Fassola, nos refiere que en
su clinica de Florencia, ha encontrado cinco, sobre un
total de 1.565 prefieces, lo que daria la considerable
proporciéon de 3,26 por oloo.

Otros autores han relacionado los casos de emba-
razo ect6épico, al mimero de intervenciones efectuadas

por las distintas vias en afecciones ginecologicas de
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todo orden, lo que viene a hacer mas confuso el indice
proporcional.

Entre nosotros, sobre un total de 4.500 hospitali-
zadas en los distintos servicios de ginecologia durante
el afio 1912, se han contado 105 casos de embarazo ec-
tépico. No nos ha sido posible conseguir, como lo hu-
biéramos deseado, un cuadro completo de las enfermas
atendidas durante el ano 1913, pero en lo que respecta
a nuestro servicio del hospital Pirovano, podemos de-
clarar que su proporeién se ha triplicado.

Las recidivas son frecuentes. Varnier llega a anotar
60 en 188 casos, admitiendo una proporeién del 1 por
2 0 3, y se pregunta si convendria, conforme a la prie-
tica de Beck y Abel, extirpar siempre los anexos del
lado opuesto.

Nosotros sé6lo hemos tenido un caso, el de la ob-
servacion I, operada dos anos antes en el hospital Na-
cional de Clinicas. Es preciso declarar que después de
un examen detenido de los anexos del otro lado, hemos

procedido a suprimirlos, por requerirlo asi su estado.






ETIOLOGIA

Capitulo interesante por mas de un concepto, la
etiologia del embarazo ectépico, constituye uno de los
problemas de la medicina que tiene pendiente la aten-
cién de buen nimero de observadores.

Se han intentado las mas diversas teorias que lo
expliquen; contradictorias las unas de las otras, nin-
guna de ellas ha resistido a la experimentacién. La
causa intima se desconoce.

Madurada la vesicula de Graaf, por un proceso
congestivo, pone en libertad al 6vulo, que llega al pa-
bellén de la trompa por la aspiracién que el incesante
movimiento de las pestafias vibratiles del epitelio tuba-
rio produce, o por las células ciliadas del peritoneo ve-
cino. Una vez alli, le esti encomendada su traslacién,
al epitelio tubario, que debe llevarlo hasta el tercio
externo de la trompa, lugar donde se efecttia la fecun-
dacién.

Fecundado, sigue su migraciéon a lo largo de la
trompa, hasta la cavidad uterina, donde se fija por sus
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trofoblastos a la mucosa, para seguir su evolucién de
prefiez normal.

Ahora, toda causa capaz de turbar la producecién
del 6vulo y su transformacién en huevo; o de retardar
o interrumpir su migracién normal, puede ser inerimi-
nada en la patogenia del embarazo ectdopico.

Kar Abel ha sostenido como una causa fundamen-
tal, el infantilismo de la trompa, que, siendo espiral,
retardaria la migracion.

Los hechos se han encargado de comprobar la in-
exactitud de esta teoria: la mayér frecuencia del em-
barazo ectdépico en las multiparas—en nuestras obser-
vaciones lo son todas—y la comprobacién de que el in-
fantilismo cuando existe, es bilateral.

Las infecciones preexistentes juegan para muchos
autores, entre los que se encuentran Virchow, Frisch,
Olshausen y Wyder, un rol decisivo en la fijacién
anormal del huevo. Los procesos de anexitis, pelvipe-
ritonitis, ete., obedeciendo a causas productoras las
mas diversas, imprimirian modificaciones en los 6rga-
nos, que nos darian el referido resultado.

Sin duda, muchos casos de embarazo ectépico, po-
drian explicarse perfectamente por esa teoria, pero in-
vestigaciones posteriores de Webster y Paquy, nos dan
la certidumbre de que existen prefieces ectopicas, des-
arrolladas en trompas sanas.

La blenorragia, ha merecido una consideracion es-
pecial para Duhsen

v Sehauta, por la salpingitis cata-
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rral que produce vy que trae conmo consecuencia la pér-
dida de las cilias vibratiles, vale decir, del agente nor-
mal de progresion del huevo. De esta opinién participa
L. Tait, para quien esas wmismas cilias juegan un rol
preponderante en la fijacion anormal del huevo; pero
Tainturir considera insuficiente la teoria mecanica y
procura encontrar la explicaciéon del hecho en nna vas-
cularizacién exagerada de la mucosa, que resultase de
un estado inflamatorio preexistente.

A su vez Paquy, contradice lo anterior por haber
encontrando trompas gravidas, que al examen, han re-
sultado macro y microscopicamente sanas; se inclina
con Leguen a pensar que =e¢ deba mis bien, a trastor-
nos funcionales del 6rgano.

Tintre nosotros, el doctor Carlos Cirio, que ha rea-
lizado experviciencias en este sentido, destruyendo el
epitelio tubario en las conejas, no ha obtenido nunca
nidaciones ectépicas, por lo que se deduce que para ello
el huevo requiere una mucosa absolutamente sana.

Los polipos intratubarvios (Wyder); las bridas ci-
catriciales que compriman la trompa (Doleris); los es-
pasmos, ete.; también han sido considerados como cau-
sas productoras de embarazo cctépico.

Hasta aqui, vemos que todos los autores han es-
tado de acuerdo en atribuiv al aparvato urogenital un
papel activo en la fijacion del huevo, asignando a éste
tna absoluta pasividad en el fendmeno. Las teorias de

C'oste, han tenido su influencia. Istudios efectuados en
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estos tltimos afios por Teacher, Bryce y Leopold, con-
vencen de la actividad del huevo en la placentacién.
Muy poco sabemos, es verdad, de las enfermedades del
huevo, inherentes a ciertas ovaritis; pero asi como se
encuentran espermatozoides anormales en la orquitis,
debemos suponer que no escapan los elementos ovari
cos a ciertas reacciones violentas del organismo en ge-
neral y muy especialmente de las especificas del apa-
rato genital.

La sifilis con sus abortos repetidos; la tuberculo-
sis con sus trastornos menstruales precoces, no son, a
buen seguro, indiferentes en la patogenia del embara-
zo ectdpico, aunque no sepamos adn cual sea el meca-
nismo intimo de su produccién.

También aqui la teoria ovular ha hecho camino; y
uno de sus mas decididos partidarios, el Dr. Toribio J.
Piccardo, ha sostenido brillantemente la tesis en su
trabajo de adscripeién al profesorado.

““Es un hecho comprobado—dice el doctor Piccar-
do—que existen numerosos casos de prefiez ectopica
en la que no nos es posible explicar su produccién por
ninguna de las causas anteriormente enumeradas. Aho-
ra bien; si no es posible, explicar por los factores des-
criptos el por qué de la prefiez ectépica, hemos creido
que se debe hacer intervenir en su produceién, otro
elemento que hasta ahora se ha tenido muy poco en
cuenta: nos referimos al 6vulo fecundado, el que como
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ya hemos dicho tiene la propiedad de fijarse y nidarse
en la mucosa que le sirve a su nutricién.

Por otra parte, suponiendo que en la generalidad
de los embarazos hay un acuerdo o coincidencia favo-
rable, merced a la cual el 6vulo es fecundado en el si-
tio ya indicado y su desarrollo ovular se hace normal-
mente de modo a ponerse en condiciones de nidarse re-
cién cuando llega a la cavidad uterina; ;por qué no
aceptar, que en los embarazos ectépicos, la reunion del
6vulo y el espermatozoide es prematura y el desarrolio
del huevo es tan rapido, que mucho antes de ponerse
en contacto con la mucosa uterina, ya esta por exceso
de actividad celular en condiciones de fijarse y cons-
tituir su nidacién en la mucosa tubaria? Después de
discutir la teoria de Martin Seppel, continta:

Nosotros no creemos sea necesario este aumento
de volumen del 6évulo para su defectuosa insercién.
Creemos que mas importancia tienen las modificaciones
estructurales que hagah oportuna su fijacién (brotes
plasmodiales), asi como el lugar de reunién del 6vulo
y espermatozoide, que la estrechez de calibre tubario
v que si aceptamos que esta fijacién en la prefiez nor-
mal es el resultado de la actividad ovular exclusiva-
mente, lo mismo debe suceder en el embarazo ectopico.

Ahora bien, estas modificaciones estructurales que
hiacen oportuna la fijaciéon del huevo, dependen a nues-.

tro modo de ver de dos factores esenciales; por una
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parte del lugar en que se hace la fusién del évulo v el
espermatozoide y por otra del potencial genético del
6vulo fecundado.

Si la fusién de los elementos generadores se efec-
tia en la zona que se considera generalmente como el
lugar normal (tercio externo de la trompa) ¥ si el po-
tencial genético (actividad ovular), es también normal,
el 6vulo se encontrari en condiciones de anidarse, des-
pués de haber sufrido las modificaciones celulares pa-
ra efectuar esta nidacién, cuando se encuentre al nivel
del tercio superior de la cavidad uterina (insercién nor-
mal).

Si uno o ambos factores que hemos senalado, es
modificado, la insercién del huevo seri patolégica (in-
sercién prematura o retardada).

De esta manera, creemos, se puede explicar no s6-
lo el embarazo tubario, sino también el embarazo in-
tersticial por un lado, y el tubo-ovarico v el ovarico
puro por el otro, habiéndose efectuado en este dltimo
caso la fusién del évulo v del espermatozoide, al nivel
de la vesicula de Graaf y habiendo sido su divisién ce-
lular enormemente acelerada. Siguiendo el mismo ra-
ciocinio podriamos explicarnos también las anomalias
de insercién del huevo en la cavidad uterina.

iNo podria ser la nidacién baja del huevo en el
utero (placenta previa), el resultado de la fusién del
6vulo v el espermatozoide no Ya en su lugar normal,

tercio externo de la trompa, sino por dentro de esta
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zona, es decir, mas cerca de la porcién intersticial del
oviducto, por una parte, y de una lenta division celu-
lar, intraovular por otra, la que recién pondria el hue-
vo en condiciones de nidarse en la caduca cuando hu-
biere llegado al segmento inferior del Gtero!?

Las conclusiones a que llega el citado autor son las
siguientes:

1o La fijaciéon del huevo fecundado es un fené-
meno netamente ovular.

2° El sitio de implantacién del huevo, depende
especialmente de los factores siguientes: del punto en
que tiene lugar la fecundacién y del potencial genéti-
co de.sus elementos.

3.° El huevo fecundado puede fijarse en el subs-
tractum anatémico que recorre desde el ovario hasta
el orificio interno del cuello uterino, en el punto en
que su trofoblasto se encuentra en condiciones de per-
iorar el epitelio subyacente.

4.° Normalmente, aceptando que la fecundd( 16m
tiene lugar en el tercio externo de la trompa y hacién-
dose en el huevo fecundado su desarrollo ovular nor-
mal, el 6vulo se encuentra en condiciones de fijarse al
llegar en su recorrido, a la porcién alta de la cavidad
uterina (embarazos normales).

5. Excepcionalmente, cuando la fijacion del hue-
vo ha sido prematura, realizada por fuera del teveio
externo de la trompa, o su potencialidad genético exa-

gerado, el 6vulo se fijard en un punto variable en su
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situacién desde el ovario hasta el cuerno uterino (em-
barazos ectopicos).

6° Si la fecundacién ha sido tardia (por dentro
del tercio externo del ovidueto), o si el potencial gené-
tico del 6vulo es débil, y por consiguiente, retardado
en el desarrollo de su trofoblasto, su fijacion se hara
por debajo de donde se hace normalmente, siendo el
estado més avanzado de esta anomalia, la planceta
previa.

7° Las alteraciones congénitas y patologicas del
aparato genital interno, generalmente invocadas como
causas directas del embarazo eetdpico, no son méas que
factores secundarios en su produccién dada la ausen-
cia frecuente de dichas lesiones en este proceso, siendo’
en muchos casos un factor negativo.”’

Agregaremos, por nuestra parte, que la teoria del
doctor Piccardo, es exclusivista; acuerda al huevo el
absoluto privilegio de su implantacién, replegando a
un plano secundario la influencia que puedan ejercer
los distintos procesos patolégicos del aparato genital.

Mucho més aceptable nos parece una teoria eclée-
tica, que dando prioridad a uno de los factores, cual-
quiera que fuese, reconociera en el otro una importan-
cia concurrente.

En nuestro concepto, es el laboratorio el llamado
a despejar la incégnita. El método riguroso en el exa-
men de las piezas procedentes de las salas de cirugia;
la reaccién de Wasserman, sisteméticamente aplicada
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a las enfermas de la afeccion; agregado a las estadisti-
cas minuciosas que tiendan también a descubrir el fac-
tor social, que sin duda interviene en su patogenia, nos
haran llegar a conclusiones que avancen nuestra res-
puesta a la etiologia del embarazo ectépico, que es hoy

un interrogante.






ANATOMIA PATOLOGICA

Cualquiera que sea el punto donde se implante el
huevo, presentaria siempre dos membranas de envoltu-
ra: una interna de origen fetal y otra externa de origen
materno. La naturaleza de esta tltima, varia segiin la
variedad anatémica de la prefiez, pero posee siempre
este caricter constante: de hacerse enseguida eminen-
temente vascularizada.

Las variedades de embarazo ectépico admitidas
hoy, por la mayor parte de los antores son tres: tuba-
ria, ovarica y abdominal. Pozzi agrega una cuarta: la
desarrollada en un cuerno uterino rudimentario.

La estadistica de frecuencia que da Schrenek para

las distintas formas, es la siguiente:

Tubaria . . . . . . .. . . ... 835 oo
Abdominal. . . . . . . . . . .. 8.2 ojo
Ovarica . . . . . . . . . . . .. 4.6 oo

En un cuerno uterino rudimentario 3.6 ojo

Las cifras referentes a las formas ovarica y abdo-
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minal son consideradas por algunos autores como exa-
geradas.

El embarazo tubario se desarrolla lo mismo a un
lado que a otro. Se han encontrado bilaterales y ain
dos fetos en la misma trompa.

Ha sido subdividido en tres variedades: el embara-
zo tubario propiamente dicho, que se desarrolla en la
porcién media de la trompa; el embarazo tubo-abdomi-
nal, desarrollado en la poreién externa; y el embarazo
intersticial o tubo-uterino, desarrollado en la porcién
interna.

Algunos agregan una cuarta variedad, que se des-
arrollaria en un pabellén accesorio, o en un diverticu-
lo congénito de la trompa.

Haremos una breve consideracién sobre las modi-
ficaciones que experimentan los organismos nfaterno y
fetal y sobre la marcha, en cada una de estas varieda-
des.

En el embarazo tubario, propiamente dicho, la
trompa hipertrofia su mucosa, separa sus fasciculos
musculares y dilata o hipertrofia sus vasos. La situa-
cién del tdtero se modifica, desviandose lateralmente al
principio y mds tarde es rechazado hacia adelante;
conserva su forma, pero aumenta sus dimensiones; la
mucosa se hipertrofia y se forma una cadueca.

El organismo fetal esti constituido por el huevo,
que tiene la estructura ordinaria v vellosidades que
constituyen la planceta.

o b AR SRS i bt
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En la marcha pueden ocurrir tres casos: 1.° La
muerte del feto por nutricién imperfecta o por hemo-
rragias que desprendan la planceta. Entonces se pro-
duce la reabsorcién total o el enquistamiento. 2.° La
ruptura de la trompa, que podria hacerse entre las ho-
jas del ligamiento ancho, constituyendo el hematoma-
superitoneal; o en el peritoneo, lo que daria lugar a
una hemorragia abundante, rapidamente mortal, como
la de nuestra observacién IV; al hematécele, forma muy
frecuente, que la constatamos en la mayor parte de los
casos, en todas nuestras observaciones a excepcion de
la mencionada; o al embarazo abdominal secundario.
3.> Kl desarrollo a término del quiste fetal, producién-
dose entonces un falso trabajo, como lo consideramos
en el capitulo siguiente; la muerte del feto con enquis-
tamiento y modificaciones propias si no se interviene
oportunamente.

En la variedad intersticial, 1a mucosa tubaria ta.w.
bién se hipertrofia, las fibras musculares son rechaza
das de dentro afuera y el itero aleanza su mayor volu-
men. Hay metrorragias abundantes y en las tres cuartas
partes de las veces; el huevo se expulsa hacia el tercer
mes por la cavidad uterina.

En la v:iiedad tubo-abdominal 1a trompa, que ha
adelgazado sus paredes y se ha dilatado, sufre faciles
desgarraduras, lo que da lugar a la produceién de bro-
tes de peritonitis y formacién de falsas membranas, pu-

diendo entonces el embarazo llegar a término.
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La existencia del embarazo abdominal como varie-
dad primitiva ha sido negada por algunos autores, qu=2
sostienen que siempre es secundaria y consecutiva a la
preilez tubaria con sobrevivencia del feto.

Zmigrodski, indica dos signos que considera carac-
teristicos de esta variedad: integridad de Ia trompa y
ausencia de conexiones placentarias con este érgano.

Pero esos signos no tienen valor decisivo por qué:
1.> La prefiez abdominal puede ser la consecuencia de la
preifiez tubaria, sin que la trompa se haya roto. El huevo
ha pasado por el orificio abdominal: ha habido aborto
tubario. 2.° El huevo expulsado en tales condiciones
puede seguir viviendo.

Sélo la integridad histolégica de la mucosa tubaria,
en un embarazo abdominal considerado primitivo, nos
permitird asegurar que ella no ha anidado el huevo.
Cualquiera que sea la variedad de la prefiez abdominal
primitiva o secundaria, el huevo asegura su conserva-
cién y desarrollo por un proceso de periton¥is adhe-
siva que lo rodea de pseudo-membranas.

El embarazo ovarico, es para Legueu un capitulo
todavia obscuro y dice que es preciso contestar a ostas
dos cuestiones:

1> Cuindo debe admitisre teéricamente que hay
preilez ovirica.

2. Cuales son los medios de control anatémico
que permiten reconocer esta variedad.

Lo que se contesta de la siguiente manera: cuando

el espermatozoide ha fecundado al évulo en el foliculo
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de Graaf roto, y se admite por la evolucién ulterior del
huevo uno de estos procesos:

1> La desgarradura del foliculo se separa y el
huevo se desarrolla en el espesor del ovario que es
rechazado excéntricamente.

2> La desgarradura queda abierta y el feto cae a
la cavidad abdominal, pero la placenta queda adherida
al tejido ovarico.

En el primer caso tendriamos una prefiez ovarica
propiamente dicha; en el segundo una prefiez ovaro-ab-
dominal.

La preiiez en cuerno uterino rudimentario es una
variedad rara, por mas que el autor que he citado le
asigne en una proporcién del 3 ofo.

Su diagnédstico no ofrece mayores dificultades; hay
que diferenciar!a de la intersticial, en la que el quiste
fetal es sesil, mientras que en aquélla estd siempre pe-
diculado al lado del ttero.

Como signos que nos la evidenciarian tendriamos
una trompa intacta y de longitud normal; el pediculo
uterino, agregado en la vecindad del cuello ¥ no en la
parte superior del Gtero; y sobre todo la insercién del
ligamento ancho, que se hace por dentro del quiste fetal
v no por fuera, como ocurre en la prefiez tubaria.

Como no hemos tenido el propésito de hacer un
estudio detallado de las modificaciones histolégicas quao
se experimentan en la intimidad del aparato genital,
consideramos suficiente lo expuesto para no excedernos

en los limites de este trabajo.






SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia del embarazo ectbépico, hay que
dividirla atendiendo a un conjunto de factores indivi-
duales y fisicos, pero nunca forma un cuadro clinico
fundamental.

En los accidentes que se presentan intempestiva-
mente, en la vida genital de la mujer hay que tener
siempre presente esta efeccion. Muchas veces, pensar
en ella es diagnosticarla.

Excepcionalmente la prefiez ectépica ilega a térmi-
no sin accidentes. En la mayoria de los casos, la enfer-
ma consulta al médico en los primeros tiempos de su
gestacién, porque se han presentado en ella sintomas
alarmantes.

Para comodidad de su estudio y de acuerdo con casi
todos los autores, dividiremos los sintomas del emba-
razo ectépico en la siguiente forma:

1.c Prefiez ectépica de los primeros meses evolu-
cionando normalmente.
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2.° Prefiez ectépica de los primeros meses, en Ia
que se han presentado accidentes.

3.° Preifiez ectépica normal después del quinto mes.

4.° Prefiez ectépica, del segundo periodo con com-
plicaciones.

El embarazo ectépico de los primeros meses a evo-
lucién normal es el menos observado, porque no sin-
tiendo molestia alguna su portadora, no recurre a un
examen ginecolégico. Pero producido éste por cualquier
causa, comprobariamos los siguientes sintomas:

Signos propios de la prefiez comitn, ausencia de
reglas, modificaciones de los senos y fenémenos simpd-
ticos. Ausencia de dolores, ni espontaneos, ni a la pal-
pacién; 6rganos genitales cianosados, ttero poco o no
aumentado de volumen. Tumor Yuxtauterino; blando,
indoloro, situado en posicién alta, liso, no adherente y
ligeramente mévil.

La posicién del titero poco modificada en los dos
primeros meses, se desvia tanto mds cuanto mayor es
la edad de la prefiez.

Hoy se admite, las contracciones del saco tubario
determinadas por los movimientos antiperistalticos de
Ia trompa, que habian sido negadas por algunos auto-
res. Ott, ha visto restablecerse estos movimientos, una
vez extirpado el huevo y Bumm le asigna gran impor-
ltancia diagnéstica. No se pretende que sea un signo pa-
tognoménico porque se ha comprobado también en los

quistes dermoideos y en el piosalpinx.




— 49 —

Conviene hacer presente, que a pesar de la supre-
sién de las reglas hay enfermas que tienen flujos san-
guineos en las épocas menstruales; son pérdidas poco
abundantes, que no las cohibe el reposo, de sangre de
coloracién rojo-obscura, de borra de café Y que se acom-
pafia a veces de restos de membranas.

Los principales accidentes que interrumpen la pre-
nez ectépica de los primeros meses son el aborto tu-
bario y la ruptura del quiste fetal.

FKn el aborto tubario se constatan dos variedades,
cuya gravedad es muy distinta: el aborto tubario pro-
piamente dicho o intraperitoneal v el aborto de la pre-
fiez intersticial.

El]n el primer caso hay expulsién total o parcial del
huevo, a la cavidad abdominal por el orificio ampular
de la trompa. Se comprueba un periodo prodrémico y
un periodo de estado.

El periodo prodrémico del aborto tubario, no se
distingue eclinicamente del periodo prodrémico de la
ruptura tubaria. Hay expulsién de flujos sanguineos,
con el cardcter que acabamos de mencionar Y que pro-
vienen de hemorragias intra o extravulvares. Contrac-
ciones espasmédicas de la trompa. Célicos irradiados al
recto vejiga y vajina. Micciones frecuentes.

Al examen bimanual se comprueba: aumento brus
co del tumor, por hemorragia intratubaria, desprendi
miento del huevo y formacién de una coleccién sangui

nea en la trompa.
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En el periodo de estado, habiéndose producido la
hemorragia dentro del huevo, ha determinado la muer-
te del embrién, que puede entonces progresar hacia el
peritoneo o permanecer in situn, rodeado de coagulos
sanguineos que el peritaltismo tiende a expulsar; de
ahi las hemorragias intraperitoneales o intrauterinas.

Hay, como en el caso anterior, signos de prenez
agregados a cbélicos en la fosa iliaca, irradiados a la
vejiga v al recto. Dolores bruscos en el abdomen; de-
bilidad general profunda; vémitos, nauseas, palidez de
tegumentos; pulso blando, rapido, a veces filiforme (he-
morragia interna); meteorismo abdominal rapido.

Al tacto, tumor yuxtauterino pastoso, de sensa
cidn sanguinea, perceptible en el Douglas. lste examen
puede ser a veces perjudicial, porque despertaria una
nueva hemorragia.

El aborto de la prefiez intersticial, es en rigor un
verdadero aborto tubario, que en lugar de hacerse hacia
la cavidad peritoneal, se hace hacia la cavidad uterina,
Es por ello sin duda, que ha merecido la denominacién
de tubo-uterino.

Kl huevo implantado muy cerca del orificio interno
de la trompa, puede ir desarrollindose hacia el cuerno
del ttero y aun hacia su fondo y ser expulsado como
un aborto ordinario; muchos abortos uterinos de etio-
logia incierta han sido referidos a embarazos intersti-
ciales desconocidos.

Laa ruptura del quiste fetal constituye el accidente
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més frecuente de la afeccién que nos ocupa y el que
mayores consecuencias trae al organismo materno.

Su comienzo es dramatico. En plena salud, brusca-
mente, una mujer cae en un estado general grave.

Un dolor violento en el sitio de implantacién del
tumor; lipotimias repetidas; trastornos de la visién y
del oido, nduseas, vémitos y hemorragias genitales; pa-
lidez acentuada de la piel y mucosas. Pero tres sinto-
mas dominan la escena: la hemorragia, la lipotimia y
el dolor.

La hemorragia es habitualmente el sintoma que
primero llama la atencién de la paciente, que sospe-
c¢hando un comienzo de embarazo, ve reaparecer sus re-
glas, después de un retardo que varia; pero la fluxién
sanguinea continta dias y dias, hasta que se convierte
en una hemorragia verdadera que inquieta a la enfer-
ma. en la que va se presentan otros sintomas. Otras
veces, éstos preceden a aquélla. Los caracteres de la
sangre son distintos a los de las reglas : negruzea, nunca
rojo vivo; surte en napa de la mucosa tubo-uterina;
contiene pequefios coagulos negruzcos y membranas
que no siempre se constatan a simple vista.

] sintoma dolor, tiene sus particularidades en lo
que se respecta a cardcter ¥ localizacién.

Frecuentemente estalla, brusco, violento, lacinante,
en forma de punalada, para atenuarse enseguida por
el reposo, dejando el vientre nniformemente dolorido.

Otras veces comienza insidiosamente, continnando al-
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gunos dias, exacerbindose por momentos, hasta que
obliga a la enferma a dejar toda ocupacién.

Kl asiento es preciso, en una de las fosas iliacas.

El desfallecimientq y los sincopes se repiten con
frecuencia; facies palida, descompuesta, a veces hipo-
cratica; trastornos sensoriales, ruido de oidos, ete., fre-
cuentes deseos de orinar.

Kstos sintomas se agregan a los constatados en el
examen genital: vulva, vajina y cuello uterino, cino-
sados; pulso vaginal y sensacién de calor, como en la
gestacién normal; fitero aumentado de volumen, cuello
blando y entreabierto y por tdltimo el tumor gravidico
que constituye el signo patognoménico de la afeccién.

En el segundo periodo de la gestacién ectdpica,
¢omo en la preiiez normal contamos con un factor im-
portante para el diagnéstico: los ruidos fetales.

Los sintomas funcionales se han intensificado con-
siderablemente.

A la inspeccién notamos los tegumentos abdomina-
les levantados; a la palpacién, un tumor fijo v movi-
mientos activos del feto; a la auscultacién, los ruidos
cardiacos del mismo, el soplo; y al tacto vaginal, cuellc
reblandecido, desviado y un surco entre el cuello y ei
tumor.

Si el embarazo llega a término, lo que ocurre rara
vez, se produce un falso trabajo en que hay dolores
abdominales intermitentes. trasudacién sanguinolenta

Y cuello entreabierto que reconocen por causa las con-
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tracciones uterinas y la consecuencia es la muerte del
feto si una intervencién oportuna, como lo consigna-
mos en el capitulo reservado al tratamiento, no pro-
duce su extraccién.

Hay subida de la leche, mamas aumentadas de vo-
lumen y flujo loquial poco abundante.

La muerte del feto acarrea la regresiéon de los
desérdenes del embarazo y del quiste fetal (litopedion),
o también puede iniciarse un proceso infeccioso de pe-
ritonitis aguda parcial o generalizada, o crénica, pu-
diendo terminar por la curacién o por supurar dejando
fistulas.

’ Como se desprende de lo expuesto, los sintomas del
embarazo ectépico no forman un cuadro, de aplicaciéon

en todos los casos.






DIAGNOSTICO

fL0s numerosos sintomas que acabamos de enun-
ciar en el capitulo anterior, no tienen sino un valor
relativo en el diagnéstico del embarazo ectépico; y esa
misma relatividad es la que debe aconsejarnos la mayor
prudencia en lo concerniente al diagndstico diferencial

_con las diversas afecciones de la pelvis y del abdomen,
con las cuales puede confundirse facilmente.

Grandes errores han sido cometidos por grandes
maestros; es que el diagnéstico de la afeccién que tra-
tamos estia rodeado de grandes dificultades, sobre todo
en los primeros meses de la gestacion, cuando todaviu
el tumor es pequeiio v los signos de certidumbre no
han aparecido.

La seguridad del diagnéstico no es posible, dice
Spiegelberg, en los tres o cuatro primeros meses, cuan-
do la preifiez evoluciona sin accidentes: y Hein, a pesar
de toda su autoridad, ha establecido uiagnésticos posi-
tivos, en los que realizada la intervenciéon se ha cons-

tatado el error.
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La anamnesis, recogida en forma paciente y meti-
culosa, es un elemento de gran importancia para el
diagnéstico del embarazo ectépico.

La palpacién combinada nos informara sobre la
presencia del tumor yuxtauterino, que aumenta pro-
gresivamente.

Kl cate{erismo, comprobandonos la vacuidad del
Gtero. Los signos propios de la prefiez normal. La
amenorrea, a pesar de su inconstancia y de su valor re-
lativo. La expulsién de una caduca, que ha sido conside-
rado por algunos como un signo patognoménico, cuan-
do procede de un ttero vacio y por ultimo la aparicién
de los ruidos fetales.

Todo esto, combinado, referidos a los datos sumi-
nistrados por la enferma, seran elementos suficientes
para establecer con propiedad el diagnéstico.

Kl diagnéstico de la variedad es mas dificultoso y
no tiene capital importancia. Sabemos ademas, por las
estadisticas, que la mayor parte de las prefieces ect6-
picas corresponden a la forma tubaria.

Cuando el embarazo se interrumpe por cualquiera
de los accidentes que hemos mencionado en el capitulo
anterior, entonces su diagnostico no ofrece dificultades.
Como ya hemos sefnalado los sintomas propios a cada
uno de esos accidentes, no queremos incurrir en repeti-
ciones.

,Son muchas las afecciones con que puede confun-
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dirse la preifiez ectdpica; enumeraremos algunas de
ellas:

Fn primer lugar, con el embarazo y el aborto intra-
uterinos, en condiciones de anormalidad mas o menos
pronunciada.

Con tumores del ttero, de los anexos, de la peque-
fia pelvis, combinados o no a la prefiez normal o ec-
topica.

(lon ciertas inflamaciones agudas o crénicas de la
pelvis o del abdomen.

La descripeién detallada de los sintomas diferen-
ciales en cada una de estas afecciones, excederia los
limites que nos hemos impuesto en esta sintesis. Baste
repetir, que es el método riguroso en el examen, agre-
gado a los conmemorativos prolijos, lo que nos colo-

card en la via del diagndstico.






PRONOSTICO

El embarazo ectépico debe ser considerado como
una afeccién, que expone a la paciente a un gran nime-
ro de accidentes y aun hasta a la muerte. Su prondstico
entonces debe ser grave muchas veces, sombrio siempre.

Es, sobre todo en los primeros meses de su evolu-
cién cuando se produce uno de los accidentes mas deli-
cados, la ruptura tubaria, cuyo prondstico es fatal, en
la mayor parte de los casos, por la inundacién perito-
neal que la sigue.

Cuando la hemorragia wo es tan grande y se cohibe
espontineamente dando lugar al hematocele pelviano,
el pronéstico varia, es entonces mas benigno.

De todas las variedades de prefeces ectdpicas,
la que méas gravedad reviste es la intersticial, y mas
aun si asienta sobre un cuerno uterino rudimentario.
Sobre 35 casos observados por Himmerfarh, 24 cufer-
mas murieron por ruptura del saco, 3 transformaronse
en litopedion, 7 laparotomias se hicieron para ex-

traerlo muerto v sélo 1 llegé a término.
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La gravedad esti en razén directa de la edad de la
prefiez y la tardanza de los accidentes. Los ecasos que
evolucionan sin accidentes o con muy pequeiios, hacia
el término del embarazo, revisten mayor gravedad que
aquéllos interrumpidos por cualquier causa en los pri-
meros tiempos de la gestacién.

Dice Werth: ““Todo embarazo ectépico debe ser
considerado como un tumor maligno y extirpado como
tal”’, y de esta frase, basada en la observacién, 6 han
hecho eco, gran niimero de ginecdlogos. a

Durante los primeros meses, el peligro esti siem-
pre en la hemorragia que acompafia a la ruptura y al
aborto.

El peligro para el feto es siempre mayor. Al fin
los progresos de 1a cirujia ponen a la madre a cubierto
de los riesgos en muchos €asos en que se interviene
oportunamente; pero son excepcionales los casos en
que se hayan extraido vivos y viables, productos de
prefieces ectépicas.

Lawson-Tait ha sido en este sentido un operador
afortunado. K1 solo, cuenta en su haber tres casos sal
vados por laparotomia: dos nifias y un varén a quien
hizo su hijo adoptivo y heredero.

Durante los tltimos meses, la septicemia que acom-
paiia a la retencién del feto muerto hay que agregarla
al nimero de complicaciones,

La transformacién en litopedio es rara; Mattei la
estima en el 12 ofo de los casos.




TRATAMIENTO

Ya ha pasado definitivamente la época de los truta-
mientos empiricos por el hambre; la compresion del
tumor por los sacos de arena; la administracién de ei-
gotina, yoduro de potasio, estrignina, ete., a dosis que
se consideraban mortales para el feto e inofensivas pa-
ra la madre. Se ha dejado de lado también, la puncién
del quiste seguida de la inyeccién de substancias téxi-
cas que tendian a destruir el embrion; y se ha abona-
do, asimismo, el tratamiento por la electricidad.

Hoy, una consideracién fundamental domina el
tratamiento; toda preiiez ectépica diagnosticada, que
cause o no accidentes, que viva o no el huevo, exige la
intervencién. De manera que el tratamiento es exelu-
sivamente de orden quirtrgico. La tinica diferencia
existente entre los diversos casos es, que unos requieren
la intervencién inmediata, de urgencia y otros pueden
ser diferidos sin mayor peligro. El factor que prima en
este sentido es la edad de la prefiez, porque entra en
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juego la vida del feto, modificando la época de la in-
tervencién.

Cuando el embarazo ectépico, tiene menos de cin-
co meses, no debemos preocuparnos del embrién, su
supervivencia es muy problematica y en cambio la
madre estd amenazada continuamente; es preciso en-
tonces operar lo méas pronto posible. Si la prefiez evolu-
ciona sin complicaciones, ningtn peligro inmediato
existe; lo que no aleja la posibilidad de que se presen-
ten los accidentes de un instante para otro. La enfer-
ma puede, en este caso, ser preparada en las mejores
condiciones de éxito quirtdrgico.

No detallaremos el manual operatorio, que no se
diferencia, en general, de cualquier otra laparatomia;
por otra parte, las modificaciones de circunstancias es-
tan consignadas en nuestras Historias (linicas.

En resumen, la intervencién consiste en extirpar
el saco fetal ectdpico, como si se tratase de una anexi-
tis, destruyendo las adherencias que lo liguen a 6rga-
nos vecinos.

Una recomendacién importante, es la de examinar
siempre los anexos del lado opuesto, para proceder en
consecuencia. Como puede verse, en nuestros casos he-
mos tenido necesidad de extirparlos siempre.

Cuando nos encontremos con una prefiez intersti-
cial, procederemos a practicar la histerectomia suhto-
tal con ablacién de ambas trompas.

Si ha sobrevenido algtin accidente, que seria la
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ruptura o el aborto tubario, que clinicamente se tra-
ducirian por una hemorragia intraperitoneal, que pue-
de ser de dos maneras: abundante, continua, imposible
de cohibir, hemorragia cataclismica o inundacién peri-
toneal; o por el contrario, mas escasa, a intermitencias,
facil de enquistarse, dando lugar al hematdcele; enton-
ces e] tratamiento varia.

En el primer caso, en la inundaciéon peritoneal, la
intervencién debe ser de urgencia, porque el prondsti-
co se modifica por instantes y la curacién es cuestion
de horas. La enferma debe ser levantada en su estado
general, por inyecciones de suero, aceite alcanforado,
cafeina, etc., mientras el instrumental se prepara.
Nuestra observaciéon 1V es un caso de éstos, pero que
debié ser intervenido la noche antes.

En el hematdécele, la espectacién es de rigor; dejar
que el enquistamiento se produzeca, colocando a la en-
ferma en inmovilidad absoluta y combatiendo los de-
mas sintomas; aplicaciones continuas de hielo sobre el
vientre. Hspectacion hemos dicho, pero debe ser es-
pectaciéon armada, porque la enferma, que debe ser ob-
jeto de una vigilancia continua, sera operada ensegui-
da, si a pesar de nuestros cuidados, la hemorragia au-
menta sin cesar. Si esto no ocurre, entonces puede es-
perarse algunos dias y aun semanas, como se despren-
de de nuestras observaciones.

Cuando el embarazo cuenta mas de cinco meses y

el feto esta vivo, conviene esperar a que sea viable,
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porque los peligros de ruptura tubaria ya han dismi.-
nuido en parte. Esperar al término de 1a prenez para
intervenir no es muy conveniente, porque el falso tra-
bajo que se produce podria acarrear la ruptura de la
bolsa y la muerte del feto. La mejor época para operar
es al comienzo del noveno mes.

Si el feto estd muerto Y la muerte es reciente y
no hay complicaciones, lo mas indicado es esperar cua-
tro o seis semanas, entonces la cireulacién placentaria
ha cesado y no hay peligro de hemorragias; es una in-
tervencién mucho menos peligrosa.
¢ Si la muerte del feto data de mucho tiempo, éste
ha sido transformado en litopedio Y expone al organis-
mo a fenémenos de comprension e infecciones que pue-
den ser graves; la intervencién se impone para extraer
el tumor.

Puede ocurrir que el feto se elimine en fragmentos

. pbor una fistula, a través de la pared abdominal o ha-

cia las distintas cavidades Viscerales. Si el saco fetal
se ha abierto hacia el abdomen convendra ampliar la
fistula, extraer los restos Y drenar el trayecto; lo mis-
mo ocurrird cuando se fistulice hacia la vagina. Cuan-
do por el contrario, la eliminacién tienda g hacerse ha-
cia la vegiga o el intestino, entonces se procedera por
laparatomia a la extraccién del quiste y cierre de la
fistula.

Como se ve, el tratamiento es siempre quirdrgico,
con ligeras variantes de oportunidad.




OBSERVACIONES CLINICAS

OBSEBVACION I

M. P. de C., argentina, 33 anos, casada.

Fecha de entrada. — Julio 11 de 1913.

Diagnéstico. — Kmbarazo tubario (ampular) de-
recho. Hematécele enquistado, lateral derecho y retro-
uterino. Salpingitis quistica y ovaritis esclero quistica
izquierdas.

Tratamiento. — Oéforo-salpingectomia bilateral;

extraceién de codgulos y de un embrién.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.
Antecedentes personales. — Comenzé hace un mes

con fuertes dolores en el hipogastrio, propagados a la
regién lumbar; mareos, vomitos repetidos v retencion
de orina. Este estado duro 3 dias, mejorando con fo-
lmentaciones calientes e infusiones diuréticas. Kl cua-
dro se ha repetido a intervalos irregulares, aunque sin
tanta intensidad.

Ha palidecido y adelgazado mucho; en estos ulti-
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mos dias nota se le hinchan las manos, cara v parpa-

dos. Su menstruacién falta hace dos meses.

Estado actual. — (Julio 14). Mujer bien constitui-
da, regular paniculo adiposo; coloracién pilida de la
piel y mucosas.

Temperatura 36°8. Pulso frecuente.

Vientre proeminente particularmente en su por-
cién infraumbilical; escasas resquebrajaduras; depresi-

ble y elastico por encima del ombligo y lateralmente.

En el hipogastrio se palpa un tumor de forma evoi-
de regular de gran extremidad superior, que llega a
dos traveses de dedo por debajo del ombligo; lateral-
mente se detiene a igual distancia por dentro de las
espinas iliacas antero-superiores.

Doloroso a la presién y renitente, da a la percusioén
sonoridad en los dos tercios superiores y matitez aba-
Jo. Su extremidad inferior se pierde en la excavacién
pelviana.

Pequeiio desgarro de periné. Vagina corta y am-
plia. Cuello de ttero descendido v rechazado atras del
pubis; de forma cénica, aplastado de delante haecin
atras. Cuerpo en anteposicién, sin angulo de antefle-
xién; e palpa bien por el fondo de saco vaginal ante-
rior. En los tres fondos de sacos vaginales restantes.
convexos hacia la vagina y de amplitud exagerada se
palpa una tumefaccién, renitente, dolorosa, particular-

mente a nivel del fondo de saco posterior donde hace
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gran proeminencia y rechaza la pared vaginal posterior
hacia delante y abajo.

La superficie de la tumefaccion, regular hacia la
derecha y atras, lo es menos en el lado izquierdo, donde
parece palparse un anexo grueso y doloroso.

El choque digital del tumor del vientre, se tras-
mite claramente al dedo colocado sobre la tumefaceion
del fondo de saco posterior.

Operada el 16 de Julio. Anestesia cloroférmica.
Laparatomia media infraumbilical. Incisién desde el
pubis hasta el ombligo.

Epiplon vascularizado e infiltrado de sangre, adheri-
do inferiormente al tumor sanguineo, por adherencias
laxas que se desprenden facilmente.

Utero grande en anteposicién y aplicado contra el
pubis.

Toda la mitad anterior de la pelvis, se encuentra
reducida en su diametro anteroposterior, pero libre de
sangre v exudados. Kl fumor sanguineo ocupa toda la
mitad posterior derecha y el Douglas. ['orman su pared
anterior: el ttero y las dos hojas del ligamento ancho,
rechazadas. hacia adelante; su Jimite superior situado
o varios traveses de dedo por encima del pubis, se pre-
senta cubierto por varias asas intestinales aglutinadas
y adheridas al tumor sanguineo, las que una vez des-
prendidas, dejan abierto el quiste, del que se extraen,

coagulos sanguineos y un foto bien conformado, infil-
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trado de serosidad sanguinolenta y de unos 10 centi-
metros de largo.

El anexo derecho que forma parte de las paredes
del quiste sanguineo y se halla en posicién alta, presen-
ta los dos tercios externos de la trompa dilatados en
un amplio saco, desgarrado a nivel de su cara poste-
rior, adherida, conteniendo en su cavidad coagulos
crudricos y una planceta bien desarrollada.

Se desprenden la trompa y ovario derechos; se ex-
tirpan; éste tiene en su polo tubario un gran cuerpo
amarillo.

El anexo se extirpé por el procedimiento de L.
Tait; pediculos con catgut. Hacia el ttero, al anudar
el hilo, se seccionan los tejidos que se presentan fria-
bles lo que obliga por hemorragia a practicar una su-
tura con catgut a nivel del cuerno uterino y mitad in-
terna del mesosalpin.

Los anexos izquierdos constituidos por la trompa
quistica y el ovario atréfico, estan prolapsados v adhe-
ridos; se extirpan por el mismo procedimiento.

Drenaje del Douglas. Cierre de la pared por pla-
nos. Cicatrizacién por primera.

La enferma es dada de alta, curada, el 24 de Agos-
to.

Marzo 4 de 1914. — Hemos examinado la enferma
que viene a cosultarnos por una pequena molestia.

Presenta un buen estado general; la herida bien
cicatrizada, sin eventracién.
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Utero chico, en anteflexion, moévil, indoloro.
En el fondo de saco vaginal izquierdo, se palpa un
nodulito de tamafio de una avellana, que es algo doio-

roso; lo atribuimos al muién cicatricial.
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OBSERVACION 11

A. B. de P, espaiola, 29 afios, casada.

Fecha de entrada. — Julio 11 de 1913.

Diagnéstico. — Hematocele lateral enquistado por
ruptura de un embarazo tubo-ovarico. Pelviperitonitis
¥ pelvimetritis plastica, crénica, del lado izquierdo.

Tratamiento. — Fxtraceién de codgulos y ooforo-
salpingectomia derecha.

Antecedentes hereditarios. — Se ignoran.

Antecedentes personales. — Sarampién y viruela.
en la infancia, primera menstruacién a los trece anos,
siendo desde entonces normales en cantidad Vv dura-
cioén. Vida sexual a los 22 afios, teniendo al afio después
un parto, al que siguieron algunos dias fébriles, escalo-
frios, vémitos y dolores en el hipogastrio; dos meses
después aparecieron sus reglas.

Hace dos afios (2 de Mayo de 1911), fué operada
en el Hospital Nacional de Clinicas, de un aborto ex-
trauterino. Después de esta intervenciéon volvig su
menstruacion en forma irregular teniendo con frecuen-
cia menorragias.

ifermedad actual. — Hace un mes v diez Vv noeve
dias \ue faltan sus reglas; se siente hien hasta hace
ocho dias, en que empieza a sentir dolores en el hipo-

gastrio, irradiados a la region lumbar; tiene algunos
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chuchos v vomitos; tres dias después tiene una hemo-
rragia que le dura seis horas, cesando con tratamiento
mdédico.

Al dia siguiente se repiten los dolores v vuelve la
hemorragia; tiene un aborto (7

Kn estas condiciones ingresa al servicio.

Estado actual. — Mujer bien constituida; poco pa-
riculo adiposo. Vientre elastico, depresible, salvo a ni-
vel del borde derechio. Iin la linea media, por encima del
pubis, existe una cicatriz de una intervencién anterior,
no hay eventracién.

Palpacién dolorosa en el hipogastrio y a la derecha
de la linea media, donde se nota una tumefaceion que
e extiende desde el pubis hasta la espina iliaca antero-
superior; de forma cilindroide, corre casi paralela, pero
alejada, a la arcada de Poupard. Este tumor es de su-
perficie lisa, depresible, elastico, mate a la percusion.

Vulva de multipara, con pequeno rectocele, cuello
uterino conico, largo, tapiroide, de base rechazada hacia
el pubis, con extremidad anterior blanda; orificio di-
rigido hacia atrds ligeramente entreabierto.

1] fondo de saco vaginal posterior, estd ocupado
por un tumor que lo llena por completo, que rechaza
¢l fitero hacia adelante, de superficie lisa, convexa ha-
¢ia abajo, fijo, doloroso a la presién, francamente re-
nitente, que se prolonga hacia el fondo de saco lateral
izquierdo, donde se pierde sin llegar hasta la pared pel-

viana.



— 79—

Hay materias fecales endurecidas, en el recto.

El tumor posterior se contintia hacia el fondo de
saco lateral derecho, llenindolo casi por completo, don-
de presenta los mismos caracteres y el examen bima-
nual parece ser mas voluminoso, llenar parte de la fosa
iliaca derecha y gozar de cierta movilidad.

Kl cuerpo del dtero parece encontrarse en antepo-
sicién y latero version izquierda, estd aumentado de vo-
lumen.

Operada el 22 de Julio. Anestesia cloroférmica. La-
pavotomia. Incisiéon de 1 6 entms. desde el pubis al om-
bligo, extirpandose la cicatriz de la intervencién ante-
rior. Hay un poco de serosidad sanguinolenta rojo-obs-
cura arriba del quiste sanguineo, entre las asas intesti-
nales y la extremidad inferior del epiplén no adherido.

La trompa derecha moniliforme v dilatada, tiene

3 internos, situados por arriba v por delante del

su 2
quiste sanguineo; goza de mucha movilidad a nivel de
su mesosalpinx. Su tercio externo, dilatado en saco v
caido hacia atras y a la derecha forma parte del tu-
mor; éste ocupa toda la mitad derecha de la excava-
¢ion, encontriandose limitado adelante por el ligamen-
to ancho rechazado hacia el pubis v parte de la cara
posterior del ttero, el que aumentado de volumen se
halla rechazado hacia arriba v en anteposicion.
Superiormente, ¢l tumor llega hasta lTa espina ilia-

ca anterosuperior dercecha; por dentro de ésta v por




arriba del quiste sanguineo, se encuentra, como flotan-
do, la porcién interna de la trompa.

Hacia la izquierda el quiste sanguineo, se encuen-
tra limitado por un proceso de pelviperitonitis plasti-
ca, originada por la intervenciéon anterior. Los exuda-
dos gruesos o lameliformes, fibrosos, desarrollados en-
tre el ligamento ancho de ese lado, peritoneo parietal,
apéndices epiploicos del colon pelviano, ete. han re-
ducido en mucho el espacio de la mitad posterior iz
quierda de la excavacion.

Debajo de los exudados, se dibuja en el cuerno ute-
rino izquierdo, una poreién del istmo de la trompa.

Kl tumor adhiere por dentro a todos los Organos
posteriores de la excavacion y a la serosa que lox cubre,

Al comenzar la decorticacion de la trompa, se abre
el saco, dando salida a varios puiiados de sangre en
coagulos crudricos y fibrinosos.

Se termina la movilizacién de los anexos derechos
y se extirpan por el procedimiento de L. Tait.

Ligaduras con catgut y cauterizacion ignea de los
pediculos. Se termina la extraceion de coagulos falsas
membranas y restos del saco; se eolocan en la cara pos-
terior, sangrante del tutero, unos puntos con catgut. Se
respetan las adherencias del lado izquierdo. Se cierr:
la pared por planos, previo drenaje del Douglas.

Cuidados post-operatorics: A las cuarenta v ocho

horas se reemplaza el drenaje de gasa por un tubo de
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vidrio en el travecto; que se saca el dia 27. Cicatriza-
cién por primera.

Alta, curada el 16 de Agosto.

En Septiembre 23, nos visita la enferma, para ma-
nifestarnos que dos dias antes le ha aparecido su mens-
truaciéon abundante e indolora, que aun le dura ya es-

casa.
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OBSERVACION 111

C. T. de G. — Iospaiola, 30 aifios, casada.

Fecha de entrada: Agosto 25 de 1913.

Fecha del alta: Septiembre 18 de 1913,

Diagnostico: Hematosalpin izquierdo, por emba-
razo ectépico, (ampular), prolapsado y con torsién del
pediculo. Anexos derechos prolapsados con hidatide
pediculado en la trompa y cuerpo amarillo del embara-
zo ectépico con transformacién quistica.

Tratamiento: Salpingectomia izquierda y odétoro-
salpingectomia derecha.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Primera menstruacién a
los 14 afios. Reglas escasas, dolorosas, de tres dias de
duracién. Después flujos abundantes, ardores en la mie-
¢ién, que ain persisten; vida sexual a los 25 anos; dos
partos normales sin consecuencias en el puerperio.

Eufermedad actual: 1lace dos meses, en la época
menstrual sintié dolores en el vientre y con especiali-
dad, en ambas tosas iliacas, que se acompaiiaron de nau-
scas, constipacién y fichre. Il médico llamado institu-
y6 un tratamiento gue calmé los sintomas y la enfermo
se levanté a los 20 dias. Desde entonces contintia su
constipacion y tiene una molestia dolorosa en el hipo-

gastrio.
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En tales condiciones, ingresa al szervicio presen-
tando el siguiente:

Estado actual: Mujer en buen estado general; re-
gular paniculo adiposo; vientre algo deprimido, dolo-
roso a la palpacién profunda, especialmente en el flan-
co y fosa iliaca derechos, notindose gargoteco y un co-
mo empastamiento profundo. Vulva de multipara; va-
gina amplia, con algo de prolapso de su pared anterior
en los actos de esfuerzo, cuello de Gtero muy préximo
a la vulva, duro, de tamafo regular, de orificio trans-
versal que mira hacia abajo.

Kl cuello del utero, tiene una direccién hacia aba-
jo v atrds, el fondo parece tocarse a dos traveses de
dedo por encima del pubis, en lateroposicién derecha,
moévil y algo doloroso a la palpacién.

Fondos de saco vaginales laterales: libres. Tl pos-
terior esta ocupado por un tumor del tamaiio de una
mandarina, muy doloroso a la palpacién, algo reni-
tente v como adosado a la cara posterior del ttero
a la altura del istmo: semeja al cuerpo del ttero en
retroflexién. Fste tumor se moviliza junto con el cue-
o, a la palpacion combinada, sin aleanzar a tomar nna
posicion de reduecién.

Al especuluni, se nota la mucosa vaginal de colora-
cion rosada; el cuello en la posicién antes deseripta.
con su mucosa rojo intensa algo ecetropiada; el orificio
cerrado. Ilisterometria 7 cent.

Descripeion de la operacion: (Agosto 28). Aneste-
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sia cloroférnica. Laparotomia media subumbilical, de
12 cent. de largo, posicién horizontal. Anexos derechos
prolapsados y adheridos al tumor del lado opuesto cai-
do en el Douglas; se los desprende. La trompa, se pre-
senta normal, con sus franjas conservadas y un hida-
tide transparente, pediculado, implantado en ol borde
libre de su poreién ampular. ¥l ovario grande, presenta
un quiste serosanguinolento en su polo tubario, del ta-
mafio de una avellana; se abre durante la maniohra
de decorticacion. Se estirpan ambos 6rganos por el
procedimiento de L. Tait: ligadura de los pediculos con
catgut.

Anexos izquierdos prolapsados y adheridos a la
cara posterior del atero; se desprenden y al examen se
ven constituidos por un ovario pequeio cscleroso y
un tumor quistico sanguineo, del volumen de un huevo
de gallina, desarrollado en la poreién externa de la
trompa, con torsiom del organo y su pediculo; se ex-
tirpa trompa y quiste sanguineo y déjase el ovario.
Pediculos con catgut. Cierre por planos de la pared, sin
drenaje.

Cicatrizacién por primera.

Observaciones posteriores: (Septiembre 18). Ute-
ro en buena posicion, algo fijo. Fondo de saco vaginal
izquicrdo, algo doloroso. Los demas fondos de saco li-
hres. Sale de alta. Ewero 23 de 1914: Nos maniliesta

tener una laxitud, que la incapacita para todo trabajo;



dolores en la fosa iliaca izquierda y sensacién de peso
a nivel de la vulva. Regla normalmente.

Al exdmen se encuentra el @tero grande y en re-
troposicién; ovario izquierdo grande y fijo; rindén de-
recho moévil.

Examen anatomico patolégico de las piezas: Trom-
pa derecha, normal, sinuosa con conservacion de las
franjas. Fin la poreién ampular, sobre su bhorde libre
existe un quiste seroso de paredes delgadas, pedicula-
do; ovario derecho ,grande, de forma irregular, con
un orificio en su polo tubario, cerca del borde libre, en
comunicacion con una cavidad. Incindido en su parte
media, se presenta jugoso de coloracion blaneca, con
algunos quistes foliculares en su superficie, un cuerpo
amarillo en regresién en su polo uterino y un enorme
cuerpo amarillo en su polo tubario, en relacion con una
amplia cavidad, cuyo contenido ha desaparecido.

Trompa izquierda moniliforme, delgada y sinuosa
en su poreién interna; quistica en su poreién externa.
Ambas porciones se encuentran reunidas por un pe-
diculo constituido por el mesosalpin con varias vueltas
de torsiéon en el punto de uniéon de ambos. Kl quiste
tubario de forma esferoidal, de volumen de un huevo
de gallina, de paredes tensas v de una coloracion par-
da, presenta en su superficie restos de franjas tubari-

cas, aglatinadas, atréficas.
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OBSERVACION IV

M. B. de B. — Italiana, 25 afios, casada.

Fecha de entrada: Octubre 14 de 1913,

Diagndstico: Inundacién peritoneal por ruptura de
un emharazo ectépico tubario vuxta-istmico izquierdo.

Tratamiento: Ooforosalpingectomia hilateral.

K1 médico que la acompana al <ervicio nos sumi-
nistra los siguientes datos:

Iace diez dias regld 1a enferma, con menos dolores
v en menos cantidad que habitualmente.

Hace dos dias, se siente stibitamente atacada de

)

dolores en el vientre, mareos, imperiosa necesidad de
orinar sin conseguir hacerlo espontineamente, sudores
profusos, hipo v niduseas. 1 mismo dia, unas horas
despuds es llamado el médico v comprueha: piel palida
vy sudorosa; vientre meteorizado v doloroso: defensa
muscular en fa fosa iliaca izquierda; ha habido lipoti-
mias y vémitos.

Comprucha un hematocele que ocupa ¢l Douglas
v fondos de saco laterales; indica ¢l tratamiento apro-
piado.

Al siguiente dia el tumor ha crecido en proporeio-
nes considerables; estado sincopal, sed; sudores, lipo-

timia repetidas, meteorismo vy retenciéon de orvina. Por
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la tarde se afiade a los sintomas anteriores la frecuen-
cla y pequenez del pulso.

A la mafiana siguiente, los sintomas se han acen-
tuado; se le aconseja una intervenciéon de urgencia, pa-
ra lo que se la trae a este servicio, previa una inyec-
¢i6n endovenosa de suero fisioldgico, 1.000 grs.; aceite
alcanforado, cognac, ete.

Estado actual: Mujer bien constituida con panicu-
io adiposo escaso, anemia profunda, vientre elevado en
toda su mitad inferior, de una manera regular, doloro-
so a la presién; defensa muscular, sonoridad timpanica
a la percusién y submatitez al aproximarse al pubis.

Se interviene de urgencia (Octubre 14). Anestesia
cloroférmica. Laparatomia media infraumbical. Pa-
niculo adiposo escaso v exangue. Incindido el perito-
neo, aparccen asas intestinales dilatadas y sangre li-
quida y coagulada que llena toda la excavacién y cuar-
to inferior de la cavidad abdominal. Se extraen los coa-
gulos. Posicion de Trendelenburg. Utero voluminoso,
reclinado hacia la izquierda. Trompa derecha normal-
mente implantada; tiene a su alrededor algunos exu
dados organizados que la unen al ovario, el que se pre-
senta pequeiio.

51 anexo izquierdo se implanta sobre el horde del
itero, entre el fondo v el istmo, mas cerca de este ul-
timo. Kxiste en la parte media de la trompa, una pe-
queiia dilatacion con un orificio en su cara anterior,

ocupado pareialmente por un coigulo erudrico negruz-
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co. Corre entre éste v la pared del saco, sangre roja.

Il gvario, de tamafo casi normal. presenta en su
polo externo, cerca del horde libre, una dilatacién quis-
tica.

Se extirpan ambos anexos, se ligan los pediculos
«e peritoniza.

Qe termina la extraceion de sangre; ciérrase la pa-
red por planos, previo drenaje de gasa.

La enferma fallece con sintomax de Shock a las
7 p.m.

Iin el ovario izquierdo se encuentra en su polo ex-
terno, un cuerpo amarillo reciente. del tamano de una

guinda.



OBSERVACION V

H. P. — Argentina, 28 afios, casada.

Fecha de entrada: Diciembre 13 de 1913,

Fecha de salida: Enero 11 de 1914,

Diagnéstico: Hematocele enquistado, por ruptura
de embarazo ectépico tubario, ampular, derecho, Sal-
pingooforitis izquierda. Periapendicitis. Pequeiio onfa-
iocele.

Tratamienio: Ooforosalpingectomia bilateral. On-
talectomia.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales: Primera menstruacién a
los 13 afios; después reglas indoloras ¥ regulares en
cantidad y duracién.

Vida sexual a los 16 afios; dos partos normales
sin consecuencia en el puerperio.

Hace un afio noté que sus reglas se hacian dolo-
rosas v duraban mas que lo acostumbrado : Ingresé al
Hospital Rivadavia, donde se le hizo un raspado, que-
dando bien.

Enfermedad actual: Hace cinco meses que en la
época de las reglas, perdia solo algunas gotas de san-
gre. Hace dos meses, estando acostada, Vv previos al-
gunos dolores difusos en el vientre, sintié una fuerte

puntada que le hizo perder el conocimiento.




Tlamé médico y le indicd tratamiento que la me-
jord.

Tuvo vémitos abundantes y constipacién, apirexia.
Haece quince dias empezd a perder sangre en pequena
cantidad, expulsando algunas membranitas; los dolo-
res han desaparecido. La enferma nota un pequeiio tu-
mor en el lado izquierdo del vientre; ha enflaquecido;
la hernia umbical data de la noche del ataque.

Estado actual: (Diciembre 16). Mujer bien desa-
rrollada; piel y mucosas palidas; mamas algo atrofia-
das, indoloras, con tubérculos de Montgomery algo
marcados.

Vientre deprimido en el epigastrio y globuloso en
su parte inferior, a partiv del ombligo, que tiene un
pequefto onfalocele.

Piel resquebrada; linea parda infraumbilical des-
viada a la derecha.

A la palpacién se nota un tumor en el hipogastrio,
de consistencia dura y algo doloroso; se encuentra se-
parado de la pared abdominal por algunas asas intes-
tinales. s de forma irregular en su limite superior,
partiendo del lado izquierdo a nivel y préximo a la
parte media de la arcada de Poupard.

Forma a este nivel una especie de lobulacién, li-
mitada por una entrada angular, que se encuentra en
la parte media de una linea que une cl ombligo a la
parte media de la arcada. Tista entrada es muy dolo-

rosa a la palpacién.
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A partir de ella y hacia arriba, se nota otra lobu-
lacién, perteneciente al mismo tumor, pero de super-
ficie mas lisa y de forma esférica casi regular.

El limite externo de esta nltima lobulacién se en-
cuentra inmediato al ombligo, a la izquierda v un poca
hacia abajo, donde se nota otra entrada que contimia
después con otra lobulacién que ocupa todo el lado de-
recho del hipogastrio y es la mis grande, llegando su
limite superior a la altura del ombligo y su limite ex-
terno desciende oblicuamente hasta perderse en la fo-
sa, proximo a la espina ilfaca anteroinferior.

Por la parte inferior, este tumor se pierde detras
del pubis. La superficie es dura y rugosa; goza de muy
poca movilidad y es muy doloroso. La percusién da so-
noridad intestinal normal, salvo en la parte media y a
dos traveses por encima del pubis que es donde co-
mienza la matitez. A la auscultacién se oye el gargoteo
intestinal. Tl tumor no exeursiona con los movimien-
tos respiratorios.

. Vulva de multipara, algo entreabierta, con un pe-
quefio cistocele y algo de rectocele, formando la muco-
sa de la pared vaginal posterior un repliegue trans-
versal.

Vagina amplia; a unos dos traveses de la vulva
se toca un tumor en la linea media, globuloso, de for-
ma esférica, algo renitente, que ocupa toda la excava-
¢ion, perdiéndose hacia la derecha en el fondo de saco

aginal, que estd algo borrado; hacia atris se dirije




hacia la excavacién sacra donde los dedos se pueden
insinunar algo mas profundamente; hacia la izquierda,
también se pone en contacto, pero no tan intimamente,
con las paredes de la excavacion.

Hacia la izquierda de este tumor vy como escondido
dentro de la rama descendente del pubis se toca el cue-
o del tdtero que esta adaptado al tumor deseripto;
presenta su orificio transversal en direccién oblicua;
tendiendo a la vertical v entreabierto.

A la palpacién combinada, los movimientos impri-
midos al tumor por la pared abdominal, se trasmiten
a la vagina; siendo mas nitidos y mas dolorosos en el
lado izquierdo.

Al espéeulo, cuello de utero rechazado a la izquier-
da, con labios flacidos; la mucosa vaginal forma grau-
des pliegues.

Después del examen fluye por la vagina liquido
sanguinolento.

Histerometria 9 1.2 centimetros, en anteposicion
v latero-versién izquierda.

Descripeion de la operacion: Anestesia cloroformi-
ca. Posicion horizontal. Laparatomia media infra-um-
bilical.

Ineindida la pared, aparece un gran tumor de co-
loracion rojo-ohscura, que ocupa toda la mitad poste-
rior devecaa de la pelvis, el espacio recto-uterino, v por-
cion mas interna de la mitad posterior izquicrda.

Por su posicion, forma v volumen, ha rechazado el
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cuerpo del tutero hacia adelante, arriba y a la izquier-
da, habiendo reducido al minimum el didametro antero-
posterior en casi toda la mitad anterior de la excava-
ci6n pelviana. Por la misma causa la vejiga se encuen-
tra en posicién alta, lo que impidié la ineisién del pe-
ritoneo anterior hasta cerca del pubis.

Kl quiste sanguineo, de superficie convexa, irregu-
lar, llega superiormente hasta cerca del ombligo. Su pa-
red anterior, esta constituida por ambos ligamentos an-
chos con sus anexos y cara posterior del ttero.

Inferiormente el piso pelviano. Atras las paredes
pelvianas y cara anterior del recto. Por arriba, lo cu-
bren gruesos exudados, ciego, apéndice, con sus mesos
y mas hacia la izquierda, el colon pelviano v la hoja
postero-inferior de su mesenterio.

Kl tumor es duro, elastico y fijo. Se desprende fa-
cilmente el ciego; con mas dificultad el apéndice rodea-
do de abundantes exudados, y colon pelviano, después
de lo cual queda abierto el saco sanguineo, del que se
extrae poca sangre liquida, espesa, rojo-obscura y un
gran coagulo, duro flbrinocruérico, friable, del volu-
men de dos puilos, muy alterado en su estructura y co-
loracidén.

Quedan movilizados los anexos derechos y el ttero.

Mias profundamente, sobre el piso pelviano, a la
derecha, se extraen coagulos crudricos negros, restos
de placenta y un feto bien conformado de coloraciéon

rojo-obscura de unos doce centimetros.
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La trompa derecha desgarrada en gran extension,
con una amplia cavidad que encierra coagulos ¥y restos
placentarios; se la extirpa conjuntamente con el ovario
y restos de los exudados que formaban la pared del sa-
co sanguineo. El ovario tenia un voluminoso cuerpo
amarillo, en regresiéon quistica, en su polo superior.

Se extirpan los anexos izquierdos, llenos de exuda-
dos. El ovario escleroquistico y la trompa, corta, si-
nuosa, de paredes gruesas, obliterada v sin vestigios de
franjas en su pabellén.

Se termina limpiando prolijamente la excavacion,
cerrando por planos la pared, previo drenaje.

ste se retira tres dias después y sin ninguna com-
plicacién cerrd la herida por primera.







Buenos Aires, Marzo 26 de 1914

Nombrase al senor Consejero  doctor Enrique
Zarvate, al profesor titular doctor Miguel Z. O’Fa-
rrell y al profesor suplente doctor Jaime Salvador
para que, constituidos en comision vevisora, dictami-
nen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acnerdo con el Art. 40 de la «Ordenanza sobre
examenes:.

Luts GUEMES
J. . Gabaston

Seeretario

PROPOSICIONES  ACCESORIAS

1
(Que se entiende por embarazo angular?
[5. ZARATE
11
Diagnostico entre embarazo angular y extra-
uterino.
M. 7. O’FARRELL
1
Il signo de Heégar en ¢l embarazo angular.

J. SALVADOR






Buenos Aires, Abril 6 de 1914,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente lesis, segun consta en el
acta N.o 2458 del libro respeetivo, entréguese  al
interesado para su impresion, de acuerdo con la
Ordenanza vigente.

Luis GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario
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