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PROLOGO

El embarazo extra uterino es una enfermedad muy
antigua, bastantoe bien estudiada, pero con la que se co-
meten a menudo errores de diagnostico.

Los embarazos tubarios a término son sumamente ra-
ros; he crefdo poder aprovechar la ensefianza que dié el
caso que voy a considerar. tanto clinica como quirargi-
camente.

Antes de entrar en el asunto, quiero como un deber
de gratitud hacia todos los que han labrado honestamente
mi modesta preparacion cientifica, hacer constar mi agra-
decimiento.

Al Dr. Martin Reibel, mi maestro, mi querido amigo,
quién puede contar con mi sinceras gratitudes. Me hace
el honor de acompafiarme como padrino en éste acto.

Al Profesor Dr. Pedro Escudero, a quién debo mucha
ensefianza, buenos consejos y multiples atenciones mi leal
agradecimiento.

A los Doctores Maraini, Delfino, Ferrari, Finochictto,
Marugo, Comolli, Bardi, Anselmo, Ulrich, Barraza, mil
gracias por sus numerosas atenciones, asi como a los
demas mdédicos del Hospital Rawson.

Al Dr. Santos Vivot, a cuya deferencia debo, cl poder
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aprovechar en adelante su experiencia cientifica, en la
la sala VI del Hospital Rawson, mi mé&ds sincero recono-
cimiento.

A mis compaifieros de internado, con el Dr, José B. Ce-
reijo a la cabeza, — mi querido compafiero y amigo
quienes pueden contar con mi amistad incorruptible y
sincera; no olvidaré nunca esa vida de hermandad y
de mutuo estimulo, pasada en los ultimos afios de mi
carrera.




HISTORIA CLIiNICA

HOSPITAL RAWSON
SALA XII
Servicio del Dr. Martin Reibel

Fecha de entrada: Noviembre 20 de 1913

Embarazo tubario a término.—Retencion del feto
durante cinco aiios

Catalina Sanchez, 36 afios, argentina, casada. Los
antecedentes hereditarios y los personales no tienen
mayor importancia; ha sido en general sana.

Menstrué por primera vez a los 18 afios: sus reglas
han sido siempre sin dolor, y han durado de 4 a 5
dias. Ha tenido 4 hijos sanos, que viven, partos nor-

males; nunca ha tenido flujo.

Swu enfermedad  actual. — Hace cinco aios, después
de dos meses de falta de reglas, siente repentinamente
un dolor no muy intenso, en el lado derecho del bajo
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vientre, y tiene una metrorragia poco abundante; como
sus dolores contintian, (a su decir en forma paroxis-
tica) y siente mareos y decaimiento general, se decide
a ingresar al Hospital Rawson, Sala XII, cama 6.
Se diagnostica ecmbarazo exfra uterino; se hace trata-
miento conservador, pues el estado general era muy
bueno. La enferma se resistc a dejarse operar, se la
da de alta a su pedido (alegando estar normalmente
embarazada).

A los pocos dias de haber salido del Hospital, siente
movimientos activos por primera vez, se renuevan los
dolores que, de la regién lumbar, irradian hacia ambas
regiones inginales, estos dolores se hacen insoportables
en ciertos momentos.

Su vientre aumenta de tamaiio paulatinamente, sin
que la enferma haya notado molestias que puedan ha-
cer cambiar su opinién, de que se trata de un emba-
razo normal; hasta que a los nueve meses, mas 6
menos, de la primera falta de reglas, siente dolores,
que al principio eran exactamente iguales a los de
parto; mas tarde los dolores se irradian a los miem-
bros y se generalizan, haciéndose irresistibles; en en-
tonces que la enferma acude a una partera, quién le
dice «que el parto se iba a producir, y que se pre-
senta bien ». Por prescripcién médica toma laudano,
cesan los dolores y...... el parto no sc produce.

Continta la enferma en buen estado, sintiendo so-
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lamente, ligeros dolores en la region umbilical y una
sensacion de peso en el bajo vientre. Hago notar
que durante el embarazo, la enferma ha padecido de
una constipacion pertinaz, que solo s¢ corregia con
enemas diarias, no acusando, por otra parte. fendmenos
dignos de menciéon en su vejiga. A los 18 dias de
este episodio, que no ha sido otra cosa que ¢! falso
parto, la enferma regla por primera vez después de
nueve meses; esta menstruacion sobreviene sin dolores
y dura 5 dias; sangre abundante.

A continuacidén, se siente en tan buen estado la
paciente, que llega a dudar de su embarazo, y todo su
mal, desde entonces hasta la nueva fecha de su ingre-
so al servicio, se reduce, a una vaga sensacion de
peso en el bajo vientre y algunos dolores difusos:
« continia la constipacion ».

Solo hace tres meses sufre dolores a la miccion y
repentinamente retenciéon de orina; retencidon que no
puede vencer siné haciendo evacuar su vejiga con un
sondaje.

Ingresa por segunda vez al servicio el 20 de No-
viembre de 1913, mas 6 menos cinco anos después de

su primera entrada.
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Examen fisico.— Vientre abultado, liso, con predo-
minancia ligera hacia el lado derecho, uniforme,

A la palpacién se nota un tumor mediano, que se
limita por arriba a dos traveses de dedo por encima
del ombligo, se contintia a las fosas iliacas especial-
mente a la derecha, donde llega a la cresta iliaca.

Su consistencia es uniformemente dura, pétrea, su-
perficie bastante lisa, muy ligeras abolladuras; no es
movible ni doloroso. Véase figura.

Ezamen genital: La vulva no presenta mas que
unos pequefios poélipos en la cartincula uretral.

Vagina-Fondos de saco.— Posterior abultado, hace
proeminencia en la vagina; se nota al tacto un tumor
duro, redondeado, liso, no desplazable, ni doloroso, que
estd fuertemente aplicado a la columna vertebral; la-
teral derecho, se presenta ligeramente proeminente,
resistente, no doloroso, ocupado por la continnidad del
tumor palpado en el posterior; lateral izquierdo, no
doloroso, al tacto profundo se palpa el tumor anterior:
se palpa el cuerpo del tUtero en anteflexiéon forzada y
desviado lateralmente hacia la izquierda.

No se nota crepitacion 6sca; la histerometria asevera
la posicién del Gtero y da 9 centimetros.

Se diagnostica tumor de origen genital enclavado en

la pelvis y se decide intervenir,




9

tumor.






CONSIDERACIONES

Basta la lectura de la historia clinica de la enfer-
ma, para darse cuenta de que se trata de un caso
interesantisimo por muchos conceptos. Por su evolu-
cion, y por tratarse de un embarazo tubario a término,
cosa muy poco frecuente, maxime cuando el feto ha
sido retenido durante cinco afios, sin supuracion ni
calcificacion de los elementos, que pucda ser digna de
apreciacion, dado el tiempo que ha sido retenido en la
trompa.

Interesante también, por otra parte, pues hay quien
sostiene en el pais todavia, la imposibilidad de que un
embarazo tubario llegue a término; el caso es probante:
no solo el embarazo a llegado a término sindé que ha
sido mantenido en la trompa hipertréfica durante cinco

alos.

Estando los autores en general, de acuerdo, en
aceptar, que la coépula del elemento macho y del ovulo,
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ocurre en las trompas, y que, el o6vulo fecundado
emigra luego hacia la cavidad uterina, ayudado por el
impulso que recibe de las pestafias vibratiles del epi-
telio tubario, es facil comprender que un obstaculo
cualquiera que el 6vulo fecundado encuentre en su
emigracion, le haga permanecer en la trompa y con-
tinuar alli su desarrollo, ya que encuentra una mucosa
que por su origen embrioléogico y su construcciéon es
semejante a la uternia.

Ahora bien. ;Como llegan el espermatozoide y el
Ovulo a unirse en la trompa, por qué medios Y que
recorrido probable? Es lo que voy a tratar de explicar,
consultando para ello las méas modernas teorias y ex-
periencias y aceptar también, las mas logicas a mi
criterio.

El espermatozoide.— Ya los antiguos creian que el
semen penetraba a la cavidad uternia por una especie
de aspiracién ejercida por el tutero. Haller, Gunther,
Bischoff, aceptan también esta manera de pensar y
Pouchet la considera Winica causa, explicando el fené-
meno de la siguiente manera: Un espasmo violento y
stibito, sobreviene en el momento del coito, espasmo
que expulsa el mucus contenido en las trompas; luego
cuando el espasmo cesa; al volver a su estado primi-
tivo, estas, ejercen una especie de aspiracién que atrae
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el espermatozoide hacia ellas. Veamos: las mujeres
no experimentan ninguna sensacion que revela el es-
pasmo citado por Pouchet; por otra parte se conocen
casos, de mujeres fecundadas en estado hipuético o de
embriaguez, donde no es posible concebir espasmos.

Henle ha sido el primero en pensar que el es-
permatozoide iba en busca del o6vulo valido de sus
propios medios. En efecto, el espermatozoide puede
progresar gracias a los movimientos ciliares de su cola
(a razon de 2 a 3 milimetros por minuto — experi-
mentalmente) movimientos de lateralidad y de rotacion
a 90° sobre su eje.

Ademas se hace intervenir una atraccién ejercida
mutuamente por los dos elementos, una especie de
quimiotrofismo positivo, el tactismo.

La capilaridad, los movimientos ciliares de las célu-
las tubarias, han sido invocadas en favor de la pro-
gresion  del ezpermatozoide; pero, son elementos que
no pueden tomarse en cuenta, siné como complemen-

tarios.

El évulo.—El o6vulo expulsado por el foliculo de
Graaf se dirige hacia el exterior. Muy diversas y
encontradas son las teorias que quieren explicar el
mecanismo por el cual el ovulo llega a la trompa.

Rouget pretende que ¢l ligamento tubo ovarico,
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muscular, puede llegar a poner el pabellon tubario en
contacto con el ovario, favoreciendo asi la caida del
ovulo en la trompa; cosa poco probable, pues en esas
condiciones el pabellon no recubre sind parte del
ovario.

Las experiencias de Pirmer son bastantes conclu-
yentes, para que se pueda aceptar que el ovulo, es mo-
vido y transportado por las pestafias vibratiles del
epitelio peritoneal. El inyecta en la cavidad abdomi-
nal de un conejo, 40 ctm® de suero fisiologico, que
contiene en suspension polvos de mina de plomo; al
cabo de dos o tres horas encontraba en la vagina las
pequeilas particulas.

Loete, depositaba en la cavidad abdominal de la co-
neja, huevos de ascarides lumbricoides, cuyo volumen
es cercano al de los Ovulos de la comeja. Al cabo
de 10 dias, varios habian penetrado a la cavidad
uterina.

Es, pues, por las cilias del epitelio vibratil del pe-
ritoneo pelviano, que el o6vulo es transportado & la
trompa.

Normalmente el 6vulo de un lado, va a la trom-
pa del mismo lado; pero, puede ocwrrir que el ovulo
del lado derecho, por ejemplo, emigre a la trompa
izquierda, donde puede ser fecundado; es Lo que se
llama emigraciéon anormal del 6vulo, que ha sido di-
vidida en emigraciéon interna y emigracion externa.
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Emigraciéon interna, cuando el ovulo de un lado emi-
grando a través de la trompa de su mismo lado pasa
por la cavidad uterina para depositarse en la trompa
del lado opuesto; y emigracion externa, cuando el ovulo
emigra hacia la trompa opuesta pero deslizandose por
el peritoneo, a través de la cavidad abdominal. Esta
forma es rara. Prueban la existencia de estas anor-
malidades el caso de Rokitansky, de emigracion externa
y los de Schultze de emigracién interna. En el pri-
mero se trata de una mujer que muere once dias
después del parto; el ovario izquierdo presenta un
cuerpo amarillo del tamafio de una arbeja, la trompa
del mismo lado estd atrofiada, envuelta en membranas
de antigua formacién; en el ovario del lado derecho
no hay cuerpo amarillo alguno: luego el évulo ha pa-
sado a través del peritoneo, desde el ovario izquierdo
a la trompa derecha.

Emigracién interna.— Se  trata de embarazos tuba-
rios rotos, en los que los pabellones estaban oblitera-
dos; cuerpo amarillo en el ovario del lado opuesto —
luego el 6vulo habja emigrado a través de la trompa
de su lado y dutero, para venir a fijarse en la trompa
del lado opuesto.
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Sitio en que se encuentran generalmente el esperma-
tozoide y el dvulo.— Los antiguos creian que la fecun-
dacion se efectuaba en el utero, o en cualquier punto
de aparato genital y luego el 6vulo emigraba hacia la
cavidad uterina.

Coste, en sus notables experiencias, en las aves y
crusticeos, ha probado puede decirse, que la fecunda-
cion se efectia en el ovario o muy cerca de él-— muy
posiblemente en la trompa

Ahora bien, gen que sitio se ha efectuado la fecun-
daciéon en nuestro caso? Dificil es decirlo, aunque es
légico suponer que la coépula se ha efectuado en las
proximidades del sitio de implantacién del huevo; y
que si ha emigrado hacia el tdtero ha sido detenido
en el sitio de implantacion por algin obstiaculo insig-
nificante, ya sea mucus o codgulo sanguineo, de acuerdo
con el pasado ginecolégico irreprochable de nuestra
enferma.

Son muchas las causas etiologicas de los embarazos
tubarios. En la antigiiedad se han invocado causas
morales, que cito a titulo de curiosidad.

Hoy se considera solamente las causas mecanicas
de origen tubario o de las vecindades.
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La teoria de Webster pierde terreno cada dia, y
mucho més en nuestro caso donde se trata de una
multipara.

Como causas de vecindad, se citan las inflamaciones
del peritoneo pelviano, que indiscutiblemente son fre-
cuentes y capaces de provocar acodamientos importan-
tes en las trompas, que impiden la progresion del
6vulo. (¢Y por que no la del espermatozoide?) Tam-
bién pueden ser causa los fibromas o polipos; si es
cierto que estas son causas posibles de embarazo tu-
bario, no es menos cierto, que casi siempre las enfer-
mas afectas de tal enfermedad tiemen un pasado gine-
coldgico intachable; como lo es el caso nuestro: una
mujer que ha tenido 4 hijos, todos partos normales,
Y que no ha tenido flujo, ni dolores, ni sintomas
en una palabra, que puedan hacer sospechar una afec-
cion ginecologica, lo suficientemente grave como para
acarrear un acodamiento u obstruecién en las trom-
pas.

Mas tarde se atribuye a modificaciones de la mu-
cosa tubaria, debidas a la blenorrigia o cualquier
proceso inflamatorio que provoque la caida de las
pestaflas vibratiles del epitelio. Hasta un simple cata-
rro. La falta de pestafias, debe considerarse una causa
un tanto equivoca de embarazo tubario. tanto mas
cuanto que en las extirpadas por embarazos rotos, no
solo se ha encontrado epitelio con pestafias, sino que
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es necesario suponer que este ha existido por lo menos,
hasta el sitio de implantacion del é6vulo.

Sin embargo, las inflamaciones cronicas de la trompa
producen pequeiios tabicamentos y diverticulos donde
puede si, alojarse el ovulo fecundado.

W. A. Frend, como Webster, atribuye a anomalias
de desarrollo tubario, la causa etiolégica més frecuente
del embarazo tubario. Pueden oponerse las mismas
objecciones que a la teoria de Webster, tratandose de
multiparas como en el caso que tratamos.

Como se vé, es en la trompa misma donde se busca
la causa de estas anomalias del embarazo Yy no es
necesario pensar que bruscas acodaduras, ni fuertes
adherencias, que estrechen la luz del canal tubario
sean las que ocasionen con més frecuencia esta enfer-
medad; bastan «un tapén mucoso, un pequeifio coagulo
sanguineo que ha quedado desde la ultima menstrua-
cibn» (E. Bumm) para producirlo, y esto estd mas de
acuerdo con la frecuencia que los antecedentes de las
enfermas son pobres en enfermedades del aparato ge-
nital y también con la sutileza misma de los elemen-
tos y el acto de la fecundacién.
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Los primeros tiempos del embarazo ecetoépico, se
pasan, en nuestra enferma como en los demis sin sin-
tomas que llamen la atencion. Es recién a los dos
meses que la enferma siente un dolor no muy intenso
en el lado derecho del bajo vientre y pierde un poco
de sangre, asi como siente algunos marcos. Que es lo
que ha ocurride? Se trata de un aborto tubario? Es
acaso, un embarazo eetdpico que se rompe y va a
ocasionar un hematocele? O bien se trata de un falso
aborto tubario?

Veamos: Si el aborto tubario s¢ hubicse producido
en este momento, es posible que haya podido llegar
a término? Evidentemente no, puesto que ¢l huevo
habria salido de la trompa: ahora bien se podria pen-
sar que s¢ ha producido un nuevo embarazo tubario:
cosa probleméatica dado que a partir de ese dia y por
dos meses la enferma no tiene contacto sexual; por
otra parte los signos fisicos negaban la presencia de
un aborto tubario.

Asi mismo el examen genital asegura la no existen-
cia de hematocele.

A que responden entonces esos dolores y esas me-
trorragias que obligan a nuestra enferma a ingresar
al Hospital? Creo que a un falso aborto tubario.

A menudo el aborto interrumpe el embarazo normal.

En los embarazos tubarios es también cosa frecuente
el aborto. Los dolores paroxisticos y las metrorragias
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pequeiias, sintomas que mis frecuentemente acusan las
enfermas que padecen de un embarazo tubario, indican
que el proceso del aborto se inicia con contracciones
de la trompa, que concluyen por romper la caduca y
desprender el huevo de su insercion, o bien a causa
de la acodadura de la trompa o por el roce del huevo
con la pared tubaria, pequeiias hemorragias se produ-
cen, que junto con el crecer del huevo distienden la
trompa y provocan contracciones mas o menos violen-
tas, que concluyen por expulsar el huevo; facilmente,
si el sitio de insercion es el pabellon, pues él estad
distendido ya y como preparado para el aborto; con
mucha dificultad, si es itsmico, pues generalmente las
franjas del pabellon se adhieren y obturan la salida;
(aborto tubario prolongado) pudiendo incurrir que la
trompa adelgazada, sea distendida por las hemorragias
y el crecimiento de huevo, a la manera de un aneu-
risma, hasta que se rompe produciendo a continuacion
un hematocele; o de lo contrario que el huevo muerto
ya, quede en ella rodeado de coagulos sanguineos,
constituyendo la mola tubaria; o también suele suce-
der, lo que es excepcional, cesan las contracciones y
sin mas accidente que una pequefia hemorragia, que
en nada perturba la evolucién ulterior del embridn, el
embarazo contintia. Sentado queda, que el cmbarazo
no ha abandonado la trompa, donde habia cmpezado

su evoluecion.
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Dos cosas pueden ocurrir: o bien las vellosidades
coriales carcomen lentamente la musculosa de la trom-
pa y llegan a horadarla (Fabre) sc escaba el huevo
un lecho en ella, haciendo como una eventracion que
va distendiéndose paulatinamente con ¢l crecimiento
del huevo, hasta que vencida la resistencia sc rompe,
o bien (esto es lo raro) la musculosa tubaria, se hi-
pertrofia uniformemente envolviendo al huevo con una
capa de¢ musculo contractil por si, como el fttero, y
de un espesor de varios milimetros pudiendo llegar a
término (E. Bumm pg. 355). Bien, es esto lo que
acaba de pasar en la enferma.

Generalmente tres, son los sitios que elije el huevo
para su implantacién en la trompa.— En la parte mas
interna, cerca del orificio uterino, en el itsmo, o en
el pabellon. De todos el que méas probabilidades tiene
de permitir llegar a un embarazo a término es el
itsmico; él es el que produce abortos tubarios prolon-
gados, es alli la parte méas resistente de la trompa;
es alli, por fin, donde ha estado implantado ¢l huevo
en la Sanchez.

En efecto: dice la historia clinica «después de dos
meses de falta de reglas, siente repentinamente un do-
lor no muy intenso, en el lado derecho del bajo vien-
tre, tiene una metrorragia poco abundante, como sus
dolores contintian «a su decir en forma paroxistica »
-~ No puede ser més claro el cuadro de un aborto
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tubario prolongado — falso aborto tubario, como me
he permitido denominarlo, haciendo simil, con el falso
parto.

Casi siempre, cuando la ruptura de la trompa, cesa
un embarazo, el huevo de alguna edad no puede ser
digerido por el peritoneo, entonces por defensa natural
se produce el enquistamiento o la supuraciémn y expul-
sion. En el 1°° caso, se reabsorbe el liquido amni6-
tico; las membranas se aplican contra el feto, este se
deshidrata, se momifica y se infiltra de sales de cal;
se forma el littopedion.

En otros casos es solo la membrana la que se
calcifica y contiene en su interior al feto en buen
es el lithokelifos de Kiichen-

estado de conservacién
meister.

La supuracién, es causada por transmigracion de
gérmenes a través de las paredes intestinales.

En nuestro caso el saco tubario que envolvia al feto
ha sido el fuerte de defensa para la infeccion.

Por otra parte Jagle y Delherm, hacen notar en su
trabajo sobre embarazos extra uterinos, que el feto
cuando el embarazo es tubario, puede ser conservado
sin sufrir alteraciones y sin perturbar mayormente la
salud de la enferma.

Quimperlé; cita un caso que conservd durante 56
afios el feto en la trompa y Folet otro de 14. A buen
seguro que la enferma nuestra hubiera retenido muchi-




— Bl —

simo tiempo, su nifio, a no haber obligado a la inter-
vencion, lo frecuente de las retenciones de orina asi
como los dolores al orinar y la constipacion.

Antes de pasar a decribir las preparaciones micros-
copicas del trozo de trompa extirpada, y de placenta,
voy a hacer algunas ligeras conjeturas sobre anatomia
patolégica de los embarazos tubarios.

El huevo ectépico posée el mismo ntimero de mem-
branas que el huevo normal, —es decir, caduca, coérion
y amnios.

La mucosa tubaria pierde sus cilias y transforma su
cpitelio vibratil en ctbico, para formar la caduca. El
corion, posée una extructura igual y evoluciona en la
misma forma, que en el embarazo uterino; es decir:
las vellosidades mas cercanas al sitio de implantacion
del ovulo, forman una placenta discoide; las alejadas
se atrofian.

El liquido amnio6tico solo se diferencia del uterino
en que es menos abundante.

En lo que se refiere a modificaciones anatémicas de
la trompa, han sido resumidas por Couvelaire asi: «La
reaccion gravidica fuera del aparato genital en la
mujer, constante e intensa en el ttero (caduca) y en el
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ovario (cuerpo amarillo); es, inconstante poco marcada
e irregular en la trompa». En general el sistema
vascular de la trompa se hipertréfia; pero la mncosa
reacciona poco, salvo en el paraje donde se inserta el
6vulo: no asi la musculosa que se hipertrofia de una
manera particular; ademas el tejido conjuntivo de nue-
va formacion se penetra de edema, lo que contribuye
a hacer méas espesa atn la pared tubaria. Se pone
de manifiesto una intensa leucocitosis.

El huevo, dice Couvelaire en su trabajo, estd com-
puesto por una capa irregular de células y de masas
protoplasméaticas multinucleadas, parecidas a los blocks
celulares de los espacios intervellosos, pero disociadas
por tractus de fibrina mas o menos espesos. KEstas
células vacuoladas suelen estar aisladas a veces, lo
que las hace aparecer como separadas por capas de fino
tejido; es la fibrina que toma aspecto de tejido organi-
zado al colorearse intensamente. (Véase laminas A y B).

Esta capa capsular, capsula externa, estd en comu-
nicacion con las columnas de los espacios intervellosos.
El revestimiento interno de esta capa esta formado por
una superficie diseminada de masas plasmodiales seme-
tantes al sincitium.

Sigue a la capsula cxterna, la pared, muisculo-con-
juntivo - vascular. Esta pared de espesor variable: en
la zona de ruptura. (donde pucde medir medio mili-
metro y cuya constitucidn es: algunas fibras muscula-




Limina A. — Véase el tejido muscular tubario, hipertrofiado, algu-
nas trabeculas de tejido conjuntivo, asi como masas protoplasméticas

multinucleadas.

LAwiNa B. — Corte de placenta. — Una vellosidad, células a grandes
niicleos aisladas en abundancia.
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res lisas y haces de tejido conjuntivo) es en el resto,
de espesor bastante uniforme y llega a medir varios
milimetros, 7 a 8. Esta porcidn estd constituida por
abundantes haces musculares hipertrofiados, separados
por tejido conjuntivo laxo, asi como por gran nime-
ro de vasos. Es natural que, el espesor y la ex-
tructura varien y segun la edad del embarazo y atn
sobre las mismas piezas, segin las regiones. La hiper-
trofia del tejido muscular se hace paulatinamente; en
cambio el tejido conjuntivo lo hace con rapidéz y se
intercala, repito, entre los haces musculares disocian-
dolos.

El dtero no permanece ageno a estas modificaciones
y también hipertréfia su musculatura en los primeros
meses; el cuello se reblandece, su mucosa aumenta de
espesor y puede ser expulsada ocasionando una peque-
fla metrorragia; razones capaces de hacer confundir cl
diagndstico con el de un simple aborto, maxime si se
tiene en cuenta que este episodio sobreviene comun-
mentc al mes y medio o dos meses de embarazo. A
continuaciéon, el utero entra en sub-involucion; pero,
nos quedan todavia la modificacion de posicion, que el
utero, sufre mecanicamente, debido a la compresion
que sobre él ejerza el tumor; anteflexiones, retroflexio-
nes, ete., en fin, todas las modificaciones de posicion
posibles, pueden producirse en estos casos.

La vagina toma cl color azulado caracteristico, y
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los senos se ponen turgescentes, asi como aumenta la
pigmentaciéon en los mamelones.

Nos queda un hecho culminante en la historia de
nuestra enferma para considerar: es el falso parto que
se observa a los nueve meses mas o menos de su pri-
mer falta de reglas.

Dice Bar: «Cuando el embarazo tubario va a tér-
mino, el feto muere, en el momento en que en la ma-
dre se producen los fenémenos del falso parto ».

Esos fendmenos: «Dolores intensos paroxisticos, exac-
tamente iguales a los del parto al prineipio, pero que
después se pasan a los miembros y se generalizan»; esos
dolores, no han sido otra cosa que contracciones de la
musculatura tubaria. Y digo musculo, aceptando aqui
como alla, por parecerme mas logica, la teoria que
acusa al utero como iniciador y mantenedor del trabajo
de parto; ardua tarca seria cntrar a discutir las diver-
sas teorias que sc han emitido, atribuyendo al feto o
al musculo uterino las causas del trabajo de parto. No
haré mas que mencionar la mayoria: acumulacion de
orina en la vejiga fetal, dixtension del intestino por el
meconium, perturbacion de la  circulacion sanguinea
debida a la estrechez del agujero de Botal y los cana-
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les arteriales y venoso, la insuficiencia de la nutriciéon
del feto, la degeneracién grasosa de las células de la
caduca, las transformaciones regresivas de los pilares
vellosos, de la placenta, la trombosis de los senos pla-
centarios, la fluxion ovarica, la excitacion del ttero por
el 4cido carbdonico contenido en exceso en la sangre
materna, la distencién del ttero, la excitacién uterina
por los movimientos del feto, la influencia ejercida por
los cuerpos amarillos.

Paso ya a considerar el tratamiento que en gencral
se aconseja en estos casos y ¢l que hemos seguido en
el nuestro.

Por de pronto, en la gran mayoria de los casos, el
tratamiento es quirtirgico; y digo en gran mayoria por-
que en algunos hematoceles chicos, se puede hacer
espectacion, — como lo hemos hecho en muchisimos ca-
sos en el servicio del doctor Reibel en el hospital
Rawson — reabsorviéndose muy bien. Pero tratandose
de embarazos tubarios que han llegado a término, cl
finico tratamiento es el quirdrgico.

Si se trata de un embarazo ectdpico de mas de
cinco meses, el tratamiento varia segliin se encuentre
el feto vivo o muerto: si el feto estd vivo, lo conve-
niente, para tratar de salvar la vida de la madre y la
del feto, es sometiendo a la enferma a una extricta

vigilancia, — sosteniendo la tesis de Orillard y Segond

— esperar que llegue a término.
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Sioel feto estd muerto, se interviene por laparotomia
media, tan extensa como el caso lo requiera. Las di-
ficultades se encuentran al descubrir el saco fetal; sea
tubario, o, peor atn, abdominal, siempre esta rodeado
de adherencias muy ricas en vasos, los que hacen la
diseceidn en toto, tan delicada como peligrosa, luego,
lo indicado es resccar lo que sea posible del saco una
vez abierto y extraido el feto, asi como de placenta,
(ya muerto cl feto las conexiones entre madre e hijo
se han atrofiado y obliterado los vasos) y marzupali-
zar, drenando.

Cuando cl feto vivo ha llegado a término, en la
placenta esta el peligro para la madre. El saco como
siempre rodeado de intimas adherencias con los oOrga-
nos vecinos se diseca y reseca hasta donde se pueda,
marzupalizandolo. Respecto a lo que debe hacerse con

la placenta, tres son las tendencias: 1% Dejar in situ,

la placenta y cerrar el vientre, muy peligroso, la
placenta puede infectarse, siendo en ese caso de fatales
consecuencias para la madre—; 2% Dejar la placenta
en su sitio pero drenando la cavidad, y 3% extir-
parla.

De estos tres procedimientos el mas radical es el
ultimo, asi como también el mas peligroso, pues es
sabido que el saco fetal estd minado de vasos y posée
una musculatura demasiado débil para hacer la hemos-

tasia perfecta.  Los que aprovechan de esta técenica,



hacen un fuerte taponamiento de la cavidad, una vez

extraida la placenta.
El segundo procedimiento, que es el que en general

aconsejan los autores, tiene como inconvenientes, la
hemorragia secundaria y la infeccién. Sin embargo,
tratada la cavidad antisépticamente evoluciona bien.

Si el feto a término estd muerto de mucho tiempo
atras, la intervenciéon puede ser mucho mas radical y
estd rodeada de muchos menos peligros. La placenta,
el feto, las membranas han entrado en regresion; luego
la hemorragia no es temible.

Veamos lo que se ha hecho en el caso tratado:
Laparotomia mediana, supra e infra umbilical. Al abrir
el vientre, se nota el peritoneo parietal debilmente
adherido al tumor, que tiene un color amarillo maci-
lla, surcado por una rica red venosa, que se halla en
partes obliterada. Se abre la bolsa y se encuentra un
feto a término apelotonado y dispuesto en tal forma
que su cabeza apoya violentamente en el fondo de sa-
co de Douglas, occipucio hacia la izquierda, dorso a
la izquierda; bafiado por un liquido turbio, con goti-
tas de grasa. El saco-—(cuyo examen histologico con-
firma tubario, estd adherido al apéndice, a la vejiga
y al recto, se hace apendicectomia, se reseca gran
parte del saco, se marzufializa, se extrac la placenta
en su casi totalidad, y se drena a la Mickulitz la ca-

vidad.
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A los dos dias se levanta la curacion, no hay su-
puracion; la enferma se encuentra en un estado gene-
ral inmejorable, en lo sucesivo se hacen curaciones
con alcohol a 60°, se drena la cavidad simplemente
con gasas: van eliminéandose algunos restos de placenta
necrosados y algunas concreciones calcareas, la enfer-
ma mejora dia a dia, hasta que se la da de alta a
los 20 dias, llevando solo wna pequeiia fistula que se
sigue curando por algun tiempo en nuestro consultorio
externo.

Los fenémenos vesicales, asi como la constipacion
han desaparecido; el dtero ha corregido su posicion,
las reglas son normales.— Queda como recuerdo, una
cicatriz abdominal irregular y un empastamiento con-
siderable en el fondo de saco lateral derecho.

o 5




En esta figura se notan las deformidades, causadas
por el encajamiento del feto en el fondo de saco de Dou-
glas, Vese también la posicion adoptada por los miem-

bros.






Fig. 2

El feto y sus deformidades, mds visibles, al desplegar

los miembros.
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En esta figura, el feto conserva adherido al dorso un
trozo de la membrana y placenta asi como el apéndice
(por debajo de la axila) colocado artificialmente, indica
el punto donde se hallaba adherido.
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