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SENORES ACADEMICOS:
SENORES CONSEJEROS:

SESORES PROFESORES!

Llego ¢l momento en que, cumpliendo con una de las
prescripciones de nuestra Facultad de Medicina, vengo &
presentarme ante vosotros por tltima vez. con el corazon
desbordante de alegria; pero sintiendo dentro de mi algo
que se¢ acongoja; es el yo, que lamenta haya sido tan
breve el tiempo que ha podido aprovechar de vuestros
sanos consejos y ensellanzas, y que lamenta tener que
abaudonaros cuando empezaba &4 comprenderos.

El trabajo que presento & vuestra consideracion no tie-
ne nada de nuevo ni nada que me pertenezca. ;Qué puedo
producir yo, joven novicio, que ni atn todo lo conocido
en un campo tan amplio como es el que tenemos ante
nuestros ojos, he podido dominar? Conque apelo, una vez
mas, venerados profesores, & vuestra reconocida buena

voluntad para que no juzguéis mi trabajo en si, que nada
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vale, sino la sana intencion que me ha guiado & ejecu-
tarlo.

Al retirarme de vuestro lado para emprender la lucha
en pro de la humanidad doliente, me queda un deber por
cumplir: agradeceros & todos y cada uno de los maestros
que me habéis guiado paso & paso, ilumindndome y ayu-
dandome 4 allanar las dificultades que se me presenta-
ban, y quiero hacerlo en especial para el que con toda pa-
ciencia me inicio en el dificil estudio de la Anatomia, ¢l
Dr. J. Lopez Figueroa, como tambi¢n & los doctores G.
Ardoz Alfaro. Juan B. Sefiorans y Enrique Zarate, que
con paternal paciencia me transfirieron una pequena parte
de sus vastos conocimientos.

Al Dr. Ricardo S. Gomez, distinguido maestro, al lado
de quien he adquirido los escasos conocimientos de ciru-
gia que posco, y que me honra apadrinindome en este
acto, 4 la par que mi respeto y gratitud, le brindo mi hu-
milde pero sincera amistad.

Injusto seria si no recordara en este acto al Dr. Ale-
jandro Squassini, mi primer director, y que me guié al
lado del enfermo, tal cual viene 4 nosotros en el piblico,
como también & los diferentes médicos internos y jefes
de servicios, que me han ayudado & hacer mi practica hos-
pitalaria; para todos ellos mi gratitud.

A mis companeros de internado. que, al serlo, lo han
sido de penurias y alegrias, que todos y cada uno de cllos

queda grabado con caracteres indelebles en el fondo de
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mi alma; para cllos un afectuoso saludo de despedida, di-
ciéndoles no adios. sino hasta mas tarde, pues hemos de
encontrarnos en cl sendero de la vida luchando por un
mismo ideal.






DEFINICION £ HISTORIA

Se da el nombre de embarazo extra-uterino aquel en
que el huevo fecundado se fija para desarrollarse y cre-
cer fuera de la cavidad uterina en vez de hacerlo en ella,
como sucede en la mayoria de los casos.

La fecundacion se efectfia en el tercio externo de la
trompa, y una vez el huevo fecundado, sigue el camino
mas corto &4 recorrer para llegar al utero, sobre el cual
se fija para seguirse desarrollando.

Hasta el siglo XIX no se habia hecho mencion de esta
clase de embarazos, y recién en este siglo en los estudios
que hacen Regnier, De Grace, Boer y Coste sobre la fecun-
dacion, es que se empieza a diferenciar de las rupturas
uterinas y otras complicaciones del embarazo con relacion
4 la implantaciéon del huevo en el embarazo ectopico.

Después Gallard, Shoeder y Fristh colocan el hema-
tocele entre las complicaciones del embarazo extra-
uterino.

Hasta llegar al periodo quirdargico, el embarazo extra-

uterino solo se habia constatado en el anfiteatro, y recién
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en este periodo es cuando Lawson Tait al hacer su
primer laparatomia mediana explicO la cuestion cientifi-
camente.

EI embarazo extrauterino se divide, segtin el sitio en
que el huevo se detenga para desarrollarse. en: ovarico,
cuando es el ovario el sitio en que el huevo se ha dete-
nido; tubario, cuando son las trompas el sitio elegido.

Luego han venido las clasificaciones in sitw de estas
diversas modalidades, en que es frecuente el embarazo
extra-uterino.

Asi, en el embarazo ovarico debemos considerarlo in-
terno 6 externo, segtin que la implantacion se haya efec-
tnado dentro 6 fuera de un foliculo de Ivace.

En el tubario debemos tener presente: el intersticial
cuando se fija, como su nombre lo indica, en la porcion
intersticial de la trompa; el tubario verdadero cuando
queda fijado en la porcion libre de la misma v cuando
llega & producirlo en el pabellon es que se le da el nom-
bre de tubo abdominal.

La frecuencia de estos embarazos es:

1. Tubario.

2. Abdominal.

3. Ovarice.

Existen autores como Hecker, Campbell, Martino y
Sehrenek que han tratado de fijar de cual de los dos la-
dos es més frecuente el cembarazo extra-uterino; los pri-
meros aseguran que en ¢l lado derecho, y el altimo ase-

gura (qne es indiferente.




ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Mucho se ha discutido en cuanto 4 la causa que pro-
duce cl embarazo extra-uterino, habiéndose llegado &
comprobar que son miltiples, pero sin llegar 4 poder po-
nerse de acuerdo. Es opinion de los que mas se han ocu-
pado del asunto que toda lesion que impida al huevo
abandonar la trompa para seguir su curso normal, es
capaz de producir un embarazo de esta indole. Estas cau-
sas pueden depender del huevo, del ovario, de la trompa
0 del ttero..

Causas provenientes del ovario.—ILas causas proves-
nientes del ovario se confunden con las de la trompa, y
una de las mas razonables es la pelei-peritonitis, que for-
mando adherencias, puede hacer variar la colocacion de
los 6rganos y producir torsiones o estrecheces.

Los tumores pelvianos, quistes, etc., comprimiendo y
pudiendo producir una inflamacion eronica de los alre-

dedores, obrarian de la misma manera.
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Las endo-salpingitis catarrales de origen blenorragico
producen un exudado é inflamacion que obstruyendo la
luz de la trompa impiden la progresion del huevo, siendo
por lo tanto ésta, otra de las causas que pueden llegar &
producir un embarazo ectopico.

Ademas las salpingitis hemorragicas son citadas por
Sehauta y Durhsen como causas de la lesion que nos
ocupamos.

Leopold y otros antores dan mucha importancia & los
polipos tubarios. ’

No pueden dejar de citarse entre las causas que pue-
den producir la ectopia de un embarazo la pequefiez de
las trompas llamadas infantiles que conservando atn su
forma de espiral, que tuvieran en el periodo fetal, su mu-
cosa forma repliegues que impiden la progresion del
huevo y hacen que en ella se detenga y se desarrolle.

Causas provenientes del itero—~—Entre las causas de-
bidas al utero, que son muy escasas, debemos citar los
tuwores uterinos, que llegando & obstruir la desemboca-
dura de las trompas producen asi una estrechez que im-
pide el avance del huevo. Se ha acusado también & las
endometritis y 4 los fibromas de producir lo que es moti-

vo de estas lineas.




ANATOMIA  PATOLOGICA

Teniendo que revistar las alteraciones que sufren di-
versos organos en su estructura al ser asiento de un em-
barazo 6 las consecuencia de ¢ste, justo es entonces que
demos una ojeada 4 la estructura normal de ellos, para
después hacer notar las alteraciones que pueden sufrir.

Teniendo, entonces, que ver los Organos que pueden
ser asiento de un embarazo ectopico O extra-uterino, em-
pezaré por revistar la estructura de la trompa de Falopio,
aunque sea de una manera fugaz, por ser los embarazos
tubarios los que mas frecuentemente tenemos ocasion de
constatar. ’

Ta trompa de Falopio nos presenta dos porciones &
considerar:

1. TUna pequeila porcion comprendida en el espesor
del musculo uterino, Hamada poreion intersticial.

2. Una porcion libre que se halla enclaustrada en el

ala media del ligamento ancho, que le forma un meso (me-
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sosalpinx) que se extiende desde el cuerno uterino al li-
gamento infundibulo-pelviano.

Los embarazos que se desarrollan en cada una de es-
tas porciones, tienen caracteres especiales, lo cual me
obliga, para mayor facilidad, 4 estudiarlos por separado,
empezando por los intersticiales.

Lmbarazos intersticiales.— Ya su nombre lo indica en
que parte de la trompa es que se encuentran localizados,
por lo cual no voy & entrar en repeticiones. La luz de la
trompa es en esta porcion muy reducida, teniendo escasa-
mente de 1 milimetro & 1 !/, milimetros de didmetro; esta
recubierta por una capa mucosa, constituida por una capa,
de células cilindricas con pestafias vibratiles; no es com-
bletamente lisa y se constatan en ella elevaciones pbeque-
nas en forma de rodetes, constituidos por el corium mu-
€oso que estd formado por células conjuntivas de pequeiio
tamano, con un nucleo de forma fusiforme 1 ovalar, y
puede constatarse en esta capa algunas fibras musculares
lisas que provienen de la capa subyacente, que estd cons-
tituida, como ya lo he dado 4 entender, por fibras muscu-
lares lisas que se disponen en dos planos: un plano pro-
fundo formado por fibras circulares, y luego, el mas su-
perficial, formado por fibras longitudinales, siendo en el
primero de éstos en que reposa la base del coriumnm.

Estas capas musculares son imposibles de separar de
las que forman el atero, y que se insintian entre ellas.

Estando la porcion intersticial de la trompa compren-
dida en el espesor de la pared uterina, todo embarazo que
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se desarrolle en esta porcion estd, desde luego, embutido,
6 mejor dicho, como enquistado en la pared uterina.

El embarazo, al alojarse alli, constituye un tumor sesil
que cubre y deforma el cuerno uterino, formando masa
con el cuerpo del utero.

La mucosa de la trompa, al implantarse en ella el hue-
vo, se hipertrofia al mismo tiempo que las fibras muscula-
res lisas, de que ya he hablado, son rechazadas de aden-
tro a afuera.

Ademas, debemos de hacer notar que en esta variedad
de embarazos ectopicos, suele el itero aumentar de volu-
men y llegar a formar una caduca que es expulsada, lo
que puede dar lugar & que se tome por aborto uterino lo
que en realidad no lo es.

Otra cosa debe tenerse presente, y es la posicion de
los anexos con relacién al saco, pues ello nos guiard al
diagnostico. Al efectuar un tacto, constatamos la presen-
cia del ligamento redondo por delante y afuera del
tumor.

El final de esta variedad de embarazos tubarios es la
ruptura del saco, ruptura que se efectila generalmente
antes de los tres primeros meses de vida.

Esta desgarradura se efectila casi siempre al nivel de
la extremidad del saco fetal, por ser éste ¢l punto de me-
nor resistencia, es decir, el menos capaz de sufrir dilata-
ciones que, hablando en relacion al diametro de la trom-
pa, pueden llamarse enormes.

En otras ocasiones, en su empeiio el huevo por llegar
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al ttero, franquea la poreion intersticial Y consigue su
propdsito comportandose entonces como un embarazo co-
min que da lugar 4 un aborto uterino; no sé si he expre-
sado bien; lo que quiero decir es que, franqueada la trom-
pa por el huevo, llega éste al ttero para de alli salir al
exterior.

Al palpar en esta afeccion no se constata sino una
irregularidad muy clara del desarrollo del utero; la im-
presion que la mano recibe es de una doble tumefaccion.

Una de ellas no es nada mas que el itero; la otra. que
es lateral y aun anterior, como asegura Bar, de volumen
variable, pero que nunca sobrepasa el de una maudarina,
de consistencia blanda y pastosa, encontrandose algunas
veces contraida, haciendo cuerpo con el utero, junto con
el cual se inmoviliza, pero pareciendo separado por un
surco bastante profundo.

Al hacer palpacion del cuello uterino, nos sorprende 4
veces la dureza relativa de ¢l. E! ablandamiento del seg-
mento inferior 6 signo de Hegar, es tardio y sOlo aparece
alla por el cuarto mes, comeo lo hace notar Bar.

Debe buscarse el ligamento redondo para notar su ubi-
cacion, como he dicho anteriormente, con el tumor que
estudiamos, porque Bar, Puech y Velluet dicen que éste

se encuentra fuera del tumor juxta-uterino.

Lmbarazo tubario en la porciin libre. — La parte libre
de la trompa se extiende desde ¢l punto de emergencia

del ligamento redondo y el punto de emergencia del liga-
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mento del ovario sobre un plano un poco mas elevado,
encontrandose provista de una expansion peritoneal: el
mesosalpinx.

TLa luz de la cavidad tubaria libre no es igual en toda
su extension, como tampoco la reparticion de los elemen-
tos que constituyen su pared; ni las relaciones topozrafi-
cas motivo por el cual los autores distinguen en la porcion
libre de la trompa otras tres subdivisiones:

1. El istmo, porcion la mas interna.

2. La ampolla, asi llamada por Henle, porcion la mis
externa.

3. Kl infundibunlum.

La trompa, en la poreion que estamos tratando, esta
constituida por diversas capas. que son, yendo de afuera
hacia adentro:

1. Peritoneo.

2. Capa muaseuloconjuntiva vascular, constituida por
tejido laxo, fibras clasticas y fibras musculares lisas, de
direccion oblicua 0 longitudinal y, por tltimo, en la parte
menos superficial tenemos las arterias y venas.

3. Una cspesa capa de fibras musculares lisas for-
mando la verdadera pared de la trompa.

4. El corium mucoso, cuya superficie interna estd
erizada de papilas y de franjas de tejido conjuntivo, sin-
ples 6 ramificadas, que tapizan el revestimiento epitelial.

5. Una capa mucosa constituida por células cilindri-
cas que delimitan la luz de la trompa.

1

s

151 espacio libre de la cavidad tubaria es exiguo: 1
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milimetros 4 3 milimetros para dar lugar al desarrollo de
un embarazo de mas de tres meses.

Al subdividir la porcion libre de la trompa hemos men-
cionado primero la istmica por esto vemos 4 empezar el
estudio por ella.

Esta tiene por caracteristica respecto al saco fetal su
topografia, la evolucion 6 sea la época de la interrupcién
del embarazo y por fin tocante al proceso anatémico en
correlacion con esta misma interrupeion.

Couvelaire en su tesis (Paris afio 1901) ha tratado
esta variedad como también las otras de la porcion libre
con toda detencion.

El ingerto del huevo en el istmo no es muy frecuente
4 juzgar por las estadisticas de Martin publicada en el
afio 1895 en colaboracion con el anatomista Ortham es-
tadistica que nos merece toda £é pues se trata de 77 ob-
servaciones personales sobre las cuales constatd 8 casos,
lo que nos permite decir que no es muy frecuente. .. Fl
embarazo istmico tiene suautonomia propia por la manera
de desarrollarse asi se constata que forma un tumor cer-
cano al utero sobre el borde superior del ala media del-
ligamento ancho, tumor & expancion libre peritoneal que
no forma adherencias ¢ forma muy pocas; es autéonomo
por su evolucion, pues el desarrollo del embarazo se in-
terrumpe muy precozmente hacia la octava semana gene-
ralmente y por tltimo lo que le caracteriza también es la
aploplegia ovular que trac la interrupeion del embarazo

dado por resultado la ruptura primaria intra-peritoneal,
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con lesion local puntiforme aveces 0 verdaderas desgar-
raduras otras y el resultado he éstas es una hemorragia
difusa que poue en peligro la vida de la enferma.

Las razones de esta reaccion especial no se conocen
bien, Couvelaire cree que deben ser buscadas e¢n los ca-
racteres anatomicos propios de esta region de la trompa
como tawbién en su topografia y relaciones.

Couvelaire dice: quiza la exiguidad de la cavidad tu-
baria que por ser tal permite el ingerto del huevo en la
casi totalidad de la circunferencia de la pared 6 por lo
menos una gran parte del sector libre de la trompa favo-
reciendo de esta manera la espancion del saco hacia el
abdomen privandole de esta manera del reforzamiento que
le suministraria la expansion interligamentosa O bien, si
por la continuidad del saco al nivel de sus dos polos con
una trompa estrecha, poco blanda, poco extensible mas
amenudo contorncada replegada y fijada en una actitud
por los dos polos, pueden influir y ser una razén de esta
reaccion especial 6 bien todavia es la ausencia al nivel
de un polo del saco de una valvula como el ostium abdo-
minal que permita el escurrimiento facil de la sangre y
por consiguiente ¢l descenso de la tension en el saco so-
bre distendido por la brusca apoplegia ovular.

Lo que dice Couvelaire como hipotesis, seguramente
obraran de una manera muy eficaz para dar la sintoma-
tologia propia de un embarazo en la porcion libre de la
trompa y cada uua de ellas debe de obrar segin las cir-

cunstancias en modo variable; pero lo que se comprende
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facilmente esla razdn de la hemorragia difusa que no pue-
de serotra que la falta de adherencias y asi se constata una
vez mas aquella maxima célebre en cirugia, de que en
peritoneo sano, grandes hemorragias; en peritoneo enfer-
mo pequefias hemorragias.

Existe & propoésito de la ruptura del embarazo una ob-
servacion de Pinard que dice: que la ruptura de la trompa
es tanto mas precoz y da hemorragias tanto mas consi-
derables cuanto mas cerca del ttero se ha implantado el
huevo.

El embarazo se denomina

Limbarazo tubario ampelar.
asi cuando se produce en la parte de la trompa que se
encuentra lindando hacia la parte interna con la istmica
y por la extremidad externa con el infundibulum; su lon-
gitud es de 7 a 8 centimetros siendo su ancho de 8 a 9
milimetros y su luz mayor que la de la parte anterior:
las paredes son delgadas, fllexuosas, movibles y extensi-
bles.

En el embarazo tubario ampular como en el istmico, la
apoplegia ovular precoz es frecuente, pero las consecuen-
ciag son casi siempre la formacion de un hematosalpinx
no produciéndose tan frecuentemente como en la varie-
dad anterior la ruptura del saco. .

[La manera de evolucionar de esos embarazos es expli-
cable porque sus tejidos son extensibles: la cavidad per-
meable es mayor y hace que esta region ampular se de-

fienda con mas elementos y seguridad que las variedades
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,

anteriores. Debido 4 esta menor facilidad para romperse
es que es general el poder recoger durante el acto ope-
ratorio, hematosalpinx y constatar en ellalos despojos
de un huevo joven ahogado en un hematoma primario,
rodeado por estratificaciones concéntricas que indicarian
apoplegias repetidas.

Pueden en algunos casos observarse que el hematosal-
pinx estd acompaiiado de hematocele sin que se pueda
encontrar solucion de continuidad de la trompa y en otros
por tiltimo, se constata el hematocele & la par que la rup-
tura secundaria del hematosalpinx ¢ del saco que consti-
tuye el embarazo.

En esta variedad no se constata con tanta frecuencia
la ruptura prematura del saco antes de la octava semana
como en la variedad istmica y Couvelaire dice en la obra
anteriormente citada, que sobre 335 casos de embarazo
tubario que tuvo ocasion de observar, 28 eran ampulares
y 7 istmicos no habiendo tenido ocasion en estos Gltimos
de constatar la presencia de hematosalpinx.

¢Porqué no se produce la ruptura del saco como en la
variedad istmica?

Dice Couvelaire, hay que buscarlo aqui también en la
constitucion anatoéomica de esta parte de la trompa y,
en efecto, la extensibilidad de sus paredes es mayor y
ademis existe en su vecindad el ostium abdominal que le
forma una verdera valvula de seguridad.

En efecto, basta esto para explicar de una mancra cla-

ra, porqué la ruptura prematura aqui no se produce y
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para asegurar de una vez la veracidad de las teorias del
gran Couvelaire.

Existe una modificacion al nivel del ostium abdominal,
que hace notar Bland Sutton, que se vuelve turgescente
y edematosa para cerrarse por Gltimo; esto que no se ob-
serva en la variedad istmica, debe influir en el embarazo
ampular.

En esta variedad de embarazo esta ligado el utero por
la parte interna de la trompa y por el meso-salpinx, que
le forma como un pediculo.

Con relacion 4 este pediculo es que Couvelaire presen-
ta tres casos segun se comporte con el saco fetal.

1. Elpediculo guarda su topografia, la expansion del
saco s¢ hace sobre el lugar.

2.° Kl pediculo se dobla, la ampolla gravida cae en
el saco de Douglas y se fija.

3. Kl pediculo se tuerce sobre el mismo, lo que suce-
de muy raramente.

Al crecer el embarazo ampular puede hacerlo en tres
direcciones, ya sea hacia la cavidad peritoneal 6 bien
desplegar las dos hojas del ligamento ancho, formando
asi dos modalidades.

La primera & expansion peritoneal como la llama Cou-
velaire, en este caso el saco puede quedar siendo exclu-
sivamente tubario extendiéndose debido 4 la dilatacion
progresiva subperitoneal de la ampolla, puede también el
saco al expanderse ser 4 la vez tubario ¢ intraperitoneal,

estando constituido en este caso por una parte por la pa-
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red tubaria y por otro lado por neo-membranas que lo ad-
hieren & los drganos vecinos.

Dos son los mecanismos por los que puede efectuarse
esta variedad tubo-peritoneal secundaria.

En uno es directamente por el ostium abdominal que
se efectia la expansion intraperitoneal, denominandose
en este caso tubo-abdominal secundario directo.

Otras veces es por raptura de la pared tubaria que el
huevo se hace intraperitoneal denominandosele en este
caso embarazo tubo-abdominal secundario indirecto.

La otra variedad que he mencionado, la intra-ligamen-
tosa, y parece que ésta se produce cuando por la insercion
de la placenta sobre el sector meso-salpingniano, el em-
barazo se ve obligado 4 desarrollarse excéntricamente
desdoblando las hojas del ligamento ancho.

En esta variedad es que Couvelaire dice ser racional
distinguir dos casos seglin la evolucion:

1. En que la evolucién intra-ligamentosa no es to-
tal y que parece se hiciera lo mas 4 menudo en la parte
mas externa tubo-ovarica del ala media del ligamento an-
cho, quedando el saco libre 6 adherente secundariamen-
te 4 los 6rganos que le rodean.

2.2 Una evolucion intra-ligamentosa completa que es
niuy rara en que el saco estda profundamente unido en el
basinete, el ttero desviado lateralmente, adhiriéndose al
sSaco por su cara posterior y sun borde lateral.

Todavia nos queda por considerar la variedad que se

denomina infundiliforme que se desarrolla sobre las fran-
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jas del pabellon de la trompa y puede relacionarse & esta
variedad, los casos que se desarrollan en pabellones acce-
sorios.

Para terminar con esta variedad voy & hacer una lige-
ra sintesis de los caracteres del huevo y de las diversas
modificaciones que experimenta la mujer afectada de un
embarazo ectépico-fijado y evolucionando sobre la region
ampular (elijo esta localizacion del huevo por ser la mas
comin que se observa). Cuando el haevo llega &4 fijarse
en este sitio de la trompa, ésta aumenta de peso por las
fibras musculares que se hipertrofian por el mayor des-
arrollo que adquieren las arterias y venas unido & wuna
reaccion leucocitaria de las paredes musculares, se pone
turgescente 4 pesar del aumeuto general del espesor del
6rgano, existe una region en que el adelgazamiento es
marcadisimo, especialmente después del primer mes de
embarazo; este sitio coincide con el de insercion de la pla-
centa.

Antes de seguir adelance describiré el huevo, ingerta-
do en la rezion ampular 4 los dos meses de gestacion.

Las relaciones que existen entre el huevo normal y el
ectopico son muy semejantes, idéntido namero de mem-
branas, caduca, corium y amnios.

La caduca tubaria estd formada por la mucosa tubaria
modificada, pues ha perdido las cilias de su epitelio para
transformarse en cubico. Se discute sobre la presencia de
la caduca regular 0 refleja; el polo libre del huevo en este
caso esta formado por una capa de fibrina, encontrandose

P A L
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células voluminosas palidas con gruesos nucleos, en otras
ocasiones estas células tienen protoplasma granuloso; no
se encuentran vasos sanguineos en dicha capa.

Para Cornil estas células conjuntivas son de origen ma-
ternal. Para Kuhne lo son de origen fetal. Por lo que ve-
mos, por algunos es negada la caduca refleja.

La presencia de la caduca inter-tubo-placentaria, ha
sido y es muy controvertible; autores como Webster admi-
ten dos capas, una esponjosa y otra compacta como en el
embarazo uterino.

En lo que respecta al corium ectbpico es idéntico al
normal, pues consta de sus vellosidades al principio de
su evolucioén para mas tarde entrar en un proceso regre-
sivo y atrofiarse excepcion hecha de la region donde se
ingerte el huevo que mas tarde va 4 constituir la placen-
ta. Solamente en este sitio es donde el huevo cstd adhe-
rido 4 la pared; la restante es lisa y no vellosa, queda li-
bre y deja al conducto tubario permeable.

[La tercera y ultima membrana constituida por el am-
nius, no presenta ninguna particularidad; el liquido gene-
ralmente es mug escaso, y autores hay que ven en esto la
causa de la eran cantidad de malformaciones congénitas
que ya lic mencionado como pie bott, labio leporino, espi-
na bifida, asimetria ¢raneana. meningocele, ete.

La fijacion y evolucion de un embarazo ectépico, no
solo produce modificaciones sobre la region de su inser-
¢ion, sino que repercute sobre los drganos veelnos y so-

bre el organismo en general, ciendo estas ultimas tanto
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mas notables cuanto mas cercano al titero esta el tumor
ectopico.

El titero, que es uno de los oérganos més vecinos que
guarda gran nimero de relaciones funcionales con la
trompa, es desde luego el que mayor niamero de modifica-
ciones sufre.

Es rechazado ya hacia adelante del tumor fetal; caso
el mas frecuente, ya lateralmente hacia el sitio opuesto
al que ocupa el susodicho tumor; su volumen aumenta, se
vasculariza, se reblandece el cuello y el cuerpo; su mu-
cosa sufre interesantes fendmenos estudiados muy bien
por Kolliker, se transforma en caduca como el embarazo
normal se desarrollan tubos glandulares y capilares, cuya
ruptura da lugar 4 sufusiones sanguineas de la mucosa,
la caduca es expulsada en block 6 parcialmente, dejando
las capas profundas para reconstruccion de la mucosa,
la eliminacion de la caduca es que deja & menudo como
recuerdo una endometritis.

La trompa del lado opuesto sufre muy pocas 6 ninguna
modificacion.

El ovario del mismo lado del embarazo aumenta de
volumen y es asiento del cuerpo amarillo.

La vagina se pone de un color violaceo intenso, los
senos turgescentes y el mamelon de un color mas obscu-
ro, como también la linea parda; en una palabra, apare-
cen todos los sintomas de un embarazo comun, hasta las
lipotimias, vOmitos, nauseas, se apoderan de muchas mu-

jeres.
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Fmbarazo ovdrico.—Este embarazo, que es negada su
existencia por muchos autores como Lawson-Tait, y que
hoy se ha demostrado su existencia de una manera indu-
bitable por estudios hechos por Van Tussembrok, es muy
raro.

Se divide este embarazo en interno y externo.

Interno cuando el huevo fecundado queda encerrado
en el interior del pediculo.

Externo cuando el pediculo queda abierto y el huevo
fecundado se desarrolla fuera del peritoneo.

La evolucion del embarazo ovarico se detiene en el
primero 6 segundo mes por hemorragias sumamente abun-
dantes intrafoliculares, que es una terminacion feliz. pero
puede terminar por hemorragias abundantes y graves.

Es diffcil, en realidad, diagnosticar esta variedad de
embarazo, ya por sus adherencias tan fntimas con los or-
ganos vecinos que en miltiples ocasiones ni en las inter-
venciones se puede constatar.

Puech afirma: que basta que el ovario forme parte de
la pared del quiste, para que se pneda diagnosticar em-
barazo ovarico: como vemos, es un poco arriesgada tal
afirmacion, pues sabemos que hay embarazos abdominales
que el ovario forma parte de la pared del quiste.

A. Heineken le basta que la placenta se encuentre en
el interior del ovario y el saco en la cavidad peritoneal

para diagnosticarlo.
Embarazo abdominal.—Puede éste ser primitivo y se-

cundario.
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El abdominal primitivo es negado por muchisimos au-
tores, y si bien las publicaciones de Gutiérrez, Zmigrodz-
ky y Shlegtendal han tendido & demostrarlo, s6lo han
conseguido comprobar que es posible el desarrollo de un
quiste ectopico que no se halle en relaciéon con los o6rga-
nos genitales en la cavidad abdominal.

Esta demostracion, & mi manera de ver, no implica
que sea posible un embarazo primitivo del peritoneo.

El embarazo abdominal 6 peritoneal secundario es un
embarazo primitivo de la trompa, en cualquiera de sus
variedades que al crecer el huevo ha desgarrado las pa-
redes del 6rgano en que se desarrollaba y ha ido & caer
4 la cavidad abdominal.

Después de la ruptura de la trompa y de la caida del
huevo a la cavidad peritoneal, el feto muere por lo gene-
ral; sin embargo, hay observaciones de casos seguidos por
Walter y Lawson-Tait, que hau seguido viviendo y des-
arrollandose. De las variedades de embarazos ectopicos
nos queda por estudiar los que se desarrollan en un cuer-
no uterino rudimentario, variedad sumamente rara; pero
que no parece serlo tanto al leer los trabajos de Ilein-
wachter que publico en el afio 1894, sobre 42 casos, y
los trabajos de Beckmann que registran varios casos.

Esta variedad de embarazo anatémicamente esta ca-
racteriza por formar un tumor de volumen variable y de
pediculo corto y espeso que se inserta en la union del
cuello con el cuerpo del atero.

El fin habitual de este embarazo es la ruptura y muer-




te del feto, como puede verse por la estadistica de Beck-
mann, que sobre 25 enfermas no operadas registra 22
muertes; de manera que no solamente para el feto, sino

para la madre es la variedad de pronéstico mas sombrio.






SINTOMATOLOGTA

La sintomatologia de eswa afeccion es muy variada,
pero lo que desde luego llama la atencion de la enferma
es la suspension de sus reglas en igual forma que en un
embatazo uterino.

Sin embargo, puede suceder y sucede con frecuencia,
que se observen metrorragias en que la sangre tiene un
color borra de caté o chocolate, siendo esto tnicamente
lo que hace que la mujer se aperciba que no es su regla.

Luego aparecen los dolores abdominales que obligan &
la enferma & que guarde cama. Ademas Freund dice
haber notado co6licos intestinales y diarreas en los em-
barazos abdominales que explica por la irritacion intima
que ejercen las adherencias del quiste con el intestino.

Después se producen, por regla general, la ruptura del
embarazo, que puede producirse desde el primer mes y
que al efectnarse da toda la sintomatologia del hema-
tocele.
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Como la ruptura se produce en plena salud de la en-
ferma, generalmente inmediatamente después de una co-
mida, lo primero en que se piensa es en un envenena-
miento.

Sin embargo, teniendo en cuenta los datos anteriores
suministrados por la enferma, es facil llegar al diag-
nostico.

Los accidentes que se producen son los de una hemo-
rragia interna.

Sucede algunas veces que después del primer ataque
la enferma se tranquiliza, y poco rato después vuelve a
presentarse un nuevo ataque, y si estas alternativas se
suceden, la enferma puede fallecer por hemorragia des-
pués de dos 6 tres ataques y aun mas lentamente.

Generalmente en el segundo 6 tercer més de embarazo
es cuando aparecen los sintomas que han de llevarnos &
hacer el diagnodstico de embarazo extra-uterino: cstos es-
tan caracterizados:

1.2 Por un fuerte dolor en la fosa iliaca del lado e¢n
que se ha producido ¢l embarazo dolor que puede llevar
la enferma hasta el sincope, mas facilmente todavia si se
han estado produciendo 6 se producen en ese momento
hemorragias.

Es muy comin observar en ¢l momento en que estos
fuertes dolores se producen la frecuencia de hemorragias
lentas pero que llega & durar varios dias, y hasta algunas
semanas terminandose algunas veces con la expuleion de

una caduca. Generalmente después de estos sintomas el
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embarazo se interrumpe pero si esto no llegara a suceder
los dolores toman un caracter expulsivo en una época
mas 6 menos alejada del momento del parto, el quiste
formado por el embarazo puede entonces romperse hacia
el peritoneo y producir asi la infeccion de este y por ende
una peritonitis mortal la mayoria de las veces.

Si esta crisis la emferma la pasa con telicidad luego
la enfermedad entra en una faz de tolerancia en que el
embarazo, 6 se ha reabsorbido 6 se ha transformado en
litopedium; pero & pesar de esto puede luego suceder con-
tratiempos a la enferma cuando se creia que todo peligro
habia desaparecido. Se ha visto, por ejemplo, un litope-
dium producir una obstruccion intestinal después de seis
afios y como consecuencia de esta obstruccion presentarse
una peritonitis, se ha visto otros casos en que el litope-
dium ha sido eliminado por el recto en un lapso de tiem-
po que varia de uno & cuarenta y tres afios.

Puede suceder otras veces que la ruptura del quiste en
vez de producirse hacia la cavidad peritoneal se produzca
hacia el espesor de las hojas del ligamento ancho.

La sintomatologia es entonces menos alarmante; ade-
mas si el feto contintia con vida el desarrollo extraperito-
neal del huevo es mas favorable para el buen resultado
de una operacion ulterior; por ultimo en algunos casos,
desgraciadamente escasos, la ruptura del embarazo se
produce hacia el tutero, para que esto se produzca es pre-

ciso que el embarazo sea tubario-intersticial, es decir que
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se encuentre en la parte de la trompa que se haya com-
prendida en el espesor del ttero.
La expulsion expontanea puede producirse como con-
secuencia de una supuracion y arrojar el quiste al exterior.
Para ser arrojado al exterior puede hacerlo por varias
vias: siguiendo & travez de la pared abdominal; ser arro-
jado por el recto y mas raramente esta eliminaciéon puede

hacerse qor la vagina 6 la vegiga; pero en estos casos
si no se interviene la supuraciéon se hace interminable.




DIAGNOSTIGO

En las mismas condiciones que nos hemos encontrado
al tratar la sintomatologia, y hemos visto que ésta varia
segtin nos hallemos en presencia de un embarazo de me-
nos de cinco meses 6 mas, nos hallamos al tratar de ha-
cer el diagnostico; por esto, hay que dividir el estudio del
embarazo en estas dos épocas: en el primer caso, es decir,
de que el embarazo sea menor de cinco meses, los sinto-
mas son los de un embarazo comun, por lo que es raro
que en esta época venga la enferma 4 consultar al médi-
co, y solo debido & algin fendémeno es que la enferma se
resuelve & visitarlo.

Al encontrarnos en presencia de una enferma de esta
naturaleza que al hacer un examen ginecolbégico consta-
tamos un tumor en el fondo de saco de Douglas, tumor
que es debido al embarazo tubario y que podria confun-
dirse con el cuerpo retroflexo de un utero gravido; pero
fijando la atencion, constatamos la ausencia de contrac-

ciones uterinas.
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Ademaés, puede confundirse con la salpingitis quistica,
de la que es imposible diferenciario en las primeras épo-
cas del embarazo.

Ademas, puede confundirse con el piosalpinx, pero los
antecedentes de la enferma lo eliminan. Entre estos ante-
cedentes, los que tienen mas valor son: fiebre puerperal
anterior, blenorragia crénica. Los dolores son como cdli-
cos, acompafiados de la salida de un liquido, que puede
ser claro, turbio 6 purulente; ademas, el tacto con la pal-
paciéon bimanual constata la trompa deformada, dolorosa,
y las perturbaciones por el lado del recto y sobre todo la
temperatura, hace que nos inclinemos 4 pensar en un pio-
salpinx.

Si en los antecedentes ginecoldgicos no existieran da-
tos como los que acabo de enumerar, si & la enferma le
faltaran sus reglas de dos 6 tres meses atras, sin fie-
bre, con dolores, salida de liquido sanguinolento, y si al
tacto acompanado de la palpacion bimanual constatara-
mos la presencia de un tumor inmdévil en uno de los fon-
dos de saco, de forma redondeada, doloroso, y con pertur-
baciones intensas del lado del recto, debemos creer en un
embarazo ectopico.

Puede también confundirse con un fibroma pediculado
ulceroso, con un quiste del ovario y abreviando con todos
los tumores del pequefio bacinete, por lo cual Wyder
aconseja que en los casos dudosos s¢ haga un curetaje
uterino con el fin de sacar fragmentos de caduca. En
cambio, Liohlein critica esta manera de proceder, dicien-
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do que es peligrosa, y Pilliet va méas alla, pues llega &
decir que esta maniobra, 4 mas de ser peligrosa, es inutil,
pues la mucosa uterina de un tero con endometritis es
en tal forma semejante 4 la caduca de un embarazo ecto-
pico, que es imposible diferenciarlo lo que hace esta ope-
raciéon previa, initil en absoluto.

El embarazo intersticial puede diagnosticarse por el
asiento del tumor y la presencia del ligamento redondo
por delante y fuera de él. _

Muchos son los accidentes que se pueden producir, tales
como: aborto tubario, ruptura de la trompa, etc. Las he-
morragias son las que, ademas de llamar la atencion, ha-
cen hacer el diagnostico diferenciando el aborto tubarie
de un aborto uterino y eliminando todas las causas que
puedan producir hemorragias.

Debido & lo dltimo que acabo de decir, es que debe te-
uerse muy presente que toda mujer que presente un es-
tado que indique una hemorragia interna 6 un estado sep-
ticémico sobreagudo, buscar la existencia de un embarazo
ectopico.

Este estado ha llegado & confundirse hasta con un en-
venenamiento, caso citado por Brouardel, con peritonitis,
con colico hepatico, con colico nefritico, infeccion post
abortum, ete.

Cuando el embarazo llega 4 los cinco meses Yy se cous-
tata un tumor yuxta-uterino, con signos ciertos de emba-
razo, como ser: movimientos del feto, abultamiento del

vientre, percepcion de latidos del corazén fetal, el ruido
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de los movimientos fetales percibidos con la ayuda del
estetdscopo hacen hacer el diagnostico de embarazo, y si
4 esto se agrega el ablandamiento del cuello uterino que
algunas veces llega & ser tan neto, que hace pensar en
un embarazo uterino. Para Pinard, como he dicho mas
arriba, la falta de contracciones uterinas harian hacer el
diagnoéstico de embarazo ectopico.

Transcurriendo el tiempo, el tumor que hemos consta-
tado por el tacto y palpacion bimanual, sufre modificacio-
nes que pueden ser debidas & la muerte del feto, 6 que
éste ha llegado 4 término y producirse el falso trabajo de
parto, trabajo que no da resultado alguno, limitandose A
fuertes dolores abdominales intermitentes y salida de se-
crecion sanguinolenta, llegando algunas veces 4 entre-
abrirse el cuello y & producirse una verdadera hemo-
1Tagia.

Este falso trabajo puede reproducirse por espacio de
varios meses.

Después de este falso trabajo, el feto sucumbe y queda
transformado en quiste fetal, el cual le quedan dos cami-
nos 4 seguir: alterarse, transformandose en este caso el
liguido ammioético en un liquido espeso, purulento, fétido,
igualmente que el feto, 6 bien transformarse en litope-
dium, sufriendo las partes blandas del feto la degenera-
cion grasosa y se reabsorben.

Follet cita un caso en que el feto tenia la consistencia
de tocino, después de 15 afios de enquistamiento.

[Lo comtn es que un tiempo después de muerto el feto
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se produzca la supuracidon y que el pus se abra via al
exterior.

En cnanto &4 diagnosticar el sitio del embarazo ecto-
pico, es dificil un diagnéstico, y s6lo puede asegurarse
que no es tubario cuando llega en su evolucion 4 mas de
cinco meses por la exigua iuz de ésta, 1 milimetro, y lo
escaso del grosor, para que & expensas de él pueda ceder
8 milimetros & 4 milimetros, aumentando el diAmetro has-
ta poder llegar & contener el volumen que adquiere el
feto al desarrollarse.






PRONOSTICO

Salvo en los casos que seguian la evolucion de trans-
formarse en litopedium, Mattei 12 Y/ de los casos, de re-
absorberse 6 eliminarsesin traer complicaciones, los menos,
el prondstico era fatal hasta la época quirtrgica en que
Lawson-Tait, en su obra maestra, lo mejora, dando asi al
médico un recurso y 4 la enferma una tabla de salvacion.

A pesar de la humanitaria operaciéon de Lawson-Tait,
y que hoy se hace sin peligro de ninguna naturaleza, los
embarazos ectopicos son de pronéstico grave 6 por lo me-
nos reservado.

En efecto, constatamos que en los primeros meses la
hemorragia interna, que acompaiia siempre al aborto y a
la ruptura de la trompa, pone en peligro la vida de la
enferma.

En los meses sucesivos este peligro no desaparece, sino
se aminora; pero aparece la putrefaccion del feto; la supu-

racion del quiste con la brecha, que la eliminacion del pus



— 70 —

abre al exterior, supuracién interminable que trae el de-
bilitamiento, agotamiento, septicemia y, por fin, la muaerte
de la enferma,

Si grave es el prondstico que debe hacerse de un em-
barazo intersticial, mucho mas grave lo es el que debe
hacerse siel embarazo se halla localizado en un cuerno
uterino rudimentario. Segtn la estadistica que publico
el «Journal Russe de Obstetricia», 1888, del Dr. Him-
melfarb, en 35 casos de prefiez, desarrollados en el cuer-
no uterino rudimentario, 24 enfermas murieron por rup-
tura del saco; tres fetos se transformaron en litopedinm;
7 laparotomias se hicieron para extraer el feto, muerto y
s6lo uno llegd 4 término.

Como vemos, esta estadistica, en plena era quirargica,
hace que no se pueda hacer menos gue un pronéstico gra-
ve 0 mas bien reservado de una enferma de esta natura-
leza.

Si grave es el pronostico para la madre, mas grave lo
es todavia para el feto, pues en la mayor parte de ellos
se interviene para extraerlos muertos; mueren dentro de
las 24 horas de haber visto la luz; perecen & muy tem-
prana edad 6 viven malformados (asimetrias craneanas,
pie bot, espina bifida), todo lo cual hace imposible su
vida.

Para aclarar més lo que acabo de decir, voy & men-
cionar una estadistica de Orillar, llevada sobre 61 casos:

17 siguieron viviendo con salud;

30 murieron antes de las 24 horas;
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14 murieron en épocas mas 0 menos cercanas; todos
ellos vivieron con malformaciones, especialmente cranea-
nas y pie-bot.

Ademas de los peligros que traen el embarazo ectopico
en si, como si esto no fuera bastante desdicha de la hu-
manidad, queda todavia el de las recidivas que se produ-
cen desde los 8 meses, término mas breve del mal que
tratamos. El mas comln es de 3 & 12 meses, luego de 1
4 dos afos,y el mas corto es de 6 semanas; todo lo cual
1o cita el Dr. Chueco en la «Semana Médica», nim. 38,
afno 1908.

Hace notar el mencionado doctor, que en 10 6 12 ca-
sos que cita de recidivas, entre un embarazo ectopico y

otro, no ha tenido lugar ninguno uterino.






COMPLICAGIONEN

Multiples son los complicaciones que pueden sobreve-
nir: pero no me voy & ocupar sino de las complicaciones
sépticas, de las hemorrdgicas y del falso trabajo de parto
que se puede considerar como otra complicacion.

Complicaciones sépticas.—Cnando tenemos un embara-
70 ectopico diagnosticado y aparece una temperatura os-
cilatoria, y el pulso se hace frecuente, el estado general
del enfermo empeora rapidamente, no tardaremos en pen-
sar en una infeccion del quiste fetal. La vaniedad de em-
barazo ectopico, en la mayoria de los caso es imposible
¢l saberlo pues con las piezas en la mano tenemos nues-
tras dudas en multiples observaciones. Sin embargo clini-
camente, una prefiez ectopica que pase de cinco meses,
es considerada generalmente como an embarazo abdomi-
nal; no obstante: registrase en la literatura meédica, casos
de embarazos ectopicos intraligamentoso y ovaricos, que

pasan de los cinco meses y hasta Negan 4 término. El em-
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barazo desarrollado entre las hojas del ligamento ancho
HNamado extraperitoneal se puede diferenciar con el abdo-
minal.

Tiene una pared el quiste, espesa, dificil de palpar las
partes fetales, situado lateralmente mientras que el se-
gundo, son palpables las partes fetales y la placenta, &
esta también se puede aseverar su situacion por la ascul-
tacion.

La variedad intersticial puede diagnosticarse por el
asiento del tumor, y la presencia del ligamento redondo,
adelante y fuera de éste.

Cuando un hematocele enquistado se deja evolucionar
solo, hemos visto que &4 veces entra en un periodo de re-
gresion reabsorviéndose. Esta cura y terminacion feliz es
rara.

Muchas veces el hematocele se infecta y produce una
fuente de supuracion. Este pus tiende & hacerse camino
por la pared abdominal y salir al exterior excepcional-
mente tiende 4 perforar la cavidad abdominal y producir
una peritonitis sobre-aguda. La perforacion del recto es
frecuente y es precedida de fendminos de rectitis. Su apa-
ricion da lugar & una diarrea negra y fétida observandose
la desaparicion del tumor y la cura se produce.

Seguin que la supuracion sea limitada, la lesion unila-
teral, uno debe de elegir la via vaginal por ser menos
peligrosa.

Cuando existen supuraciones bilaterales ¢n ios anexos

poco accesibles, es mejor hacer una laparatomia.
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COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

Inundacion peritoneal.—Es una de las complicaciones
més graves que sobrevienen en el embarazo ectépico:
puede ser producida por el aborto tubo-abdominal. En la
mayoria de los casos es debida 4 la ruptura de la trompa.

Esta hemorragia formidable y fulminante es tanto mas
grave cuanto la serosa peritoneal estd més sana, puesto
que la sangre no encuentra tabicamientos, se hace mas
difusa 6 invade toda la cavidad peritoneal, nadando las
ansas intestinales en medio de ella.

Fl estado de la enferma revela en sus sintomas una
hemorragia interna intensa. En esos momentos emocio-
nantes y criticos hay que intervenir sin pérdida de tiem-
po. Se hace lalaparatomia sin hacer caso de la sangre
derramada que oculta todo, sin titubear se va en busca
del anexo enfermo, del foco que origina la hemorragia.
Se coloca una pinza y se le cohibe aquella inmediata-
mente, se liga y se extirpa el anexo enfermo se saca toda
la sangre derramada, en una palabra se hace la toilette
del peritoneo y sin pérdida de tiempo se cierra y sutura
el vientre, dejando un drenage en el fondo de saco pos-
terior. Kl éxito de la operacion depende de lo rapido de
la intervencion.

Las inyecciones de suero fisiolégico para levantar las
fuerzas de la enferma serdan dadas antes y después de la
operacion & grandes dosis 1000 & 2000 gramos segun cl
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caso; es aqui donde el suero obra verdaderos prodigios.
Se completaran estasinyecciones con las de cafeina, acei-
te alcanforado, éter, segun las indicaciones; calentar bien
la cama y dejar la enferma con la cabeza baja.

Todos estos medios para combatir los accidentes post-
hemorragicos, son los mejores para obtener alglin resul-
tado.

La intervencion en estos casos es la conducta que si-
guen la mayoria de los cirujanos, pues da un 85 Y de
éxitos, mientras que antiguamente con la espectacion se-
gun la estadistica de Cestan daba 88 °/, de mortalidad,
luego la temporizacion en esta complicaciéon del embara-
zo ectépico esperando que se haga la hemostasia espon-
tanea, es dejar morir la enferma, sino en el primer ataque
en el segundo 6 tercero. Lawson-Tait, de 42 laparotomias
ha tenido 40 éxitos.

Falso trabajo de parto.—Cuando el feto llega al término
de su gestacion, prematuramente, 4 veces, sobrevienen
los dolores expulsivos debidos 4 las contracciones uteri-
nas. Es preciso diagnosticar este trabajo y no confundirlo
con el de un embarazo normal. Cuando se inicia el falso
trabajo, se produce generalmente la muerte del feto, re-
velada por la cesacién de los ruidos del corazon, el tu-
mor se hace mas blando, hay salida de la leche, luego ¢l
feto una vez muerto, sigue diversos caminos segtin las ul-
terioridades que sobrevengan, como ya hemos dicho al

hablar anteriormente de éste.




TRATAMIENTO

Siendo la afeccion de que nos ocupamos de desenlace
fatal en la mayoria de los casos no tratados 6 mal trata-
dos, justo es que hubiera llamado 4 si toda la atencion de
los médicos de muchos afios atras y por consiguiente que
tengamos un cambio sucesivo de métodos curativos, hasta
llegar 4 nuestros dias en que ya estd sancionado que de-
ban interveairse sin pérdida de tiempo.

Antes de entrar 4 describir y discutir el tratamiento
actual, voy 4 hacer un poco de historia de éste:

El tratamiento mas antiguo que encontramos citado, es
el de la cura por el hambre (Riegen), las sangrias repeti-
das (Cascaux), las inyecciones de ergotina, el empleo de
la estricuina (R. Barnes), las fricciones mercuriales, el
uso del yoduro de potasio (Solais). medios todos estos que
estaban dirigidos &4 la madre para obrar de una mancra
indirecta sobre ¢l producto de la concepceidn; eran trata-

mientos peligrosos y ridiculos; luego se han usado otros
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procedimientos dirigidos ya directamente sobre el quiste
fetal, y si bien algunos de ellos han sido seguidos de éxi-
tos, no se pueden recomendar; éstos son:

La puncion del quiste; ésta tiene por objeto evacnar el
quiste, 6 mejor dicho el lHguido amniotico, efectuandose
por medio de unos trocares finos 6 capilares.

La via que se toma para punzar, varia segun el autor,
vagina, recto 0 pared abdominal.

Las estadisticas de las enfermas sometidas 4 este trata-
miento son pésimas, desde que de 12 enfermas tratadas S
murieron.

Ademas se debe tener presente el peligro de las peri-
tonitis, etc.

Ademas tenemos que su aplicacion en determinados
casos, punzando el quiste, con la pérdida de liquido
amniotico ha seguido la sobrevivencia y evolucion del
feto.

La puncion seguida de la inyeccion de substancias to-
xicas tales como estricnina, atropina, para esta maniobra
se toma una jeringa, se punza el quiste é inyecta una so-
lucion de éstas. Veremos que muchas son las complica-
ciones que pueden sobrevenir, como hemorragia interna,
peritonitis, perforacion de un ansa intestinal, etc.

Por 1iltimo se ha empleado también la electricidad em-
pleada bajo tres formas: electro-puntura, galvanizacion
y faradizacion.

La electro-puntura consiste en introducir agujas hasta

el quiste, lo que es siempre molesto y peligroso.
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Para los otros métodos, se coloca el polo positivo que
es una chapa de metal forrada en gamusa que se moja en
agua acidulada para hacerla buena conductora y se colo-
ca sobre la pared abdominal y el polo negativo, se aplica
en el recto 6 en la vagina.

Asi dispuesto el aparato se deja pasar le corriente eléc-
trica alrededor de 10 minutos.

De estos métodos de tratamiento, hoy se emplea, aun-
que muy poco, la faradizacion.

El tratamiento por la eleciricidad tampoco se puede
recomendar por su poca eficacia y ademas por su peligro.

Asi se citan varios casos de ruptura de las trompas
por contracciones tubarias producidas por la excitacion
eléctrica, entve otros casos uno citado por Brother que
produjo la muerte de la enferma por hemorragia intrape-
ritoneal.

Ya que he descripto en que consiste el tratamiento por
la electricidad, voy & decir aunque sean dos palabras so-
bre lo que counsistian los otros tratamientos que he men-
cionado. El tratamiento por el hambre consiste en tener
la enferma & dieta absoluta y purgantes (tratamiento de
Riegen), los demas ya los he explicado.

Ademas existia otro tratamiento que consistia en colo-
car una bolsa de arena sobre el vientre de la enferma al
nivel del tumor fetal.

Todos estos tratamientos han sido abandonados por in-
utiles y nocivos, recordandoseles tan sélo como curiosi-

dades.
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Kl tnico tratamiento racional es el quirargico, que en
resumen se reduce a extraer el feto con 6 sin saco.

Para justificar esta manera de proceder,podemos guiar-
nos de la célebre frase de Pinard, que dice: «Todo emba-
razo extra-uterino diagnosticado, requiere la intervencion
quiriargica»; y, sin embargo, esta formula es menos radi-
cal que la de Werth, que dice: «Todo embarazo ectopico
debe ser considerado como un tumor maligno y ser extir-
pado como tal». Como vemos, este segundo consejo, 6 me-
jor dicho, orden por la celebridad de quien procede, nos
indica la urgencia de la intervencion.

Eun el dia, todas las autoridades médicas estan de acuer-
do en que se debe intervenir, pero se discute el momento
y la via operatoria a seguir, seglin los casos y circuns-
tancias, por mas que estos puntos estan bastante claros,
gracias & los trabajos de Pinard, Pozzi, Martin, Shwartz,
Boully, Tuffier, Routier, Ricord, Rieque y Reyniereto.

En los primeros meses, un embarazo extra-uterino pue-
de confundirse con una salpingitis quistica, pues esta
constituido por un tumor yuxta-uterino; pero como la sal-
pingitis quistica tiene igualmente indicacion operatoria,
el cirujano siempre beneficiard 4 la enferma, aun en el
caso que hubiera error de diagndstico, como asimismo si
al intervenir encontrara otro tumor localizado en el pe-
queiio bacinete.

Para ¢l tratamiento quirdrgico tenemos dos vias: la
colpotomia y laparotomia; pero en la actualidad, con los

adelantos de la asepsia y antisepsia, que permiten ir a
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través del peritoneo sin peligro de infeccion, se decide
por la laparotomia.

En el Congreso de Ginecologia de Marsella, en el aiio
1898, Segond presentd una clasificacion - que seguiré al
expouer en este tr abajo; ésta es:

En la prefiez extra-uterina menor de cinco meses, evo-
lucionando normalmente; si al intervenir nos encontramos
con un tumor de otra naturaleza que no sea fetal, la in-
tervenciéon no estaria mal indicada, pues aun en este caso
es la misma conducta la que debiamos seguir.

Para extraer el tumor ectopico, se procede como si se
tratara de un tumor anexial de cualquier origen, depen-
diendo de las dificultades de cada caso.

Asi algunas veces se encuentran adherencias, pues se
encuentran en intima relacién con los organos vecinos
que debemos cuidar: intestino, cuya abertura constituye
siempre un peligro de peritonitis, y al romperse estas
adherencias, por mas cuidado que se tenga, qucdan siem-
pre superficies cruentas; en algunas ocasiones encontra-
mos el tumor aislado, lo que nos facilita la intervencion.

Hay que tener muy presente al intervenir un anexo, de
examinar el del otro lado, pues si estd enfermo es mejor
extirparlo.

Muchos autores hay que al operar un embarazo ecto-
pico y encontrando los anexos del otro lado con adheren-
cias resistentes y vasculares, se resuelven por hacer una
colpotomia total 0 parcial.

Cuando al efectuarse una operacion por embarazo tu-
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bario intersticial, donde la hemostasia del utero es impo-
sible de hacer, debe efectuarse la extirpacion del ttero.

Esta manera de proceder es criticada por Kelly, que
no quiere se haga una operacion tan radical y hace la
abertura intra-uterina del saco por medio de una sonda
rigida que la hace pasar hasta la cavidad del fatero.

Es logico que segin la variedad de embarazo con que
se encuentre el cirujano tendrd que hacer una operaciéon
diversa, pero por lo general simple, pues el tumor sin
complicaciones, con pocas 6 ninguna adherencias y ade-
més la anestesia y la posicion de Trendelenbourg y los
separadores ideales que hoy tenemos, hacen que se pueda
trabajar con cierta facilidad, y que una vez abierto el
vientre se vea lo que deba hacerse sin mayores dificul-
tades.

En caso de hematocele que acompaila casi siembre al
aborto tubo abdominal y cuando la sintomatologia cede
l'zipidam(?nte ¥y que el estado local no es muy manifiesto &
pesar del diagnostico seguro de hematocele, conviene ha-
cer un tratamiento médico, consistente en reposo é inyec-
ciones calientes como base. Pero cuando el volumen de
la coleccion, la lentitud de la reabsorcion, las perturba-
ciones de compresién que provoca y por ultimo la supu-
racion interminable indica que es necesaria la interven-
cion armada.

Fritsch dice, hay dos indicaciones para intervenir, que
son: la supuracion y el retardo de la absorcion.

Algunas veces es necesario esperar algunas semanas,
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y si se observa que el tumor no se concreta, que por el
contrario, queda tendido, elastico, que el utero se en-
cuentra siempre prensado contra la sinfisis, hay que con-
siderar si conviene esperar y entonces observar si el es-
tado general de la enferma sufre, y de cualquier manera
ésta debe permanecer en camay operar en caso que
amenazara ®™a hemorragia interna y de resolverse qué
via debe elegirse, la vaginal 0 la laparotomia.

Algunos autores hacen la extirpacion del tumor por la
via vaginal, por una colpotomia posterior, segiin cuando
se encuentra con lesiones dobles de los anexos, hace la
isterectomia vaginal total. ‘

En los tiempos presentes son pocos los cirujanos que
se deciden por la via vaginal, por la que se tra’baja a cie-
gas y sin comodidad alguna. Es justo que esta via fuera
aceptada, cuando los principios de asepsia eran descono-
cidos, pero hoy que se opera con seguridad de tener todo
esteril, la via abdominal es la ideal, poseyendo todas las
condiciones favorables para efectuar una feliz interven-
cion.

Después de intervenida una enferma, el colocarle 6 no
drenaje, depende de las circustancias del caso y del cri-

terio del operador.

Fmbarazo cetra-uterino de menos de cinco meses, com-
plicado.—Dos son las especies de complicaciones que
pueden presentarscnos en este periodo: hemorragicas y

sépticas.
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Entre las primeras, tenemos el hematosalpinx, hema-
tocele enquistado, hematocele 4 poussée hemorrigico re-
petido é inundacién peritoneal. '

Para cado una de estas variedades, tenemos un trata-
miento adecuado.

Hematosalpine.—El tratamiento de esta, afeccion es
simple éidéntico al de los embarazos ectopicos que evolu-
cionan normalmente; en ambos se enuclea el tumor.

Hematocele enquistado.—Varios pueden ser los origenes
de estos, pero la mayor parte son debidos a4 hemorragias
producidas por la ruptura del quiste fetal. Ksa sangre no
es muy abundante y se localiza constituyendo el hemato-
cele pelviano llamado vulgarmente retro-uterino por Né-
laton, peri-uterino por Gallard. La ya mencionada sangre
coagulada hace el papel de cuerpo extraiio; el peritonco
reacciona en su defensa y forma falsas membranas, enquis-
tandolo en el fondo de saco de Douglas. Si este fondo es-
tuviera ocupado por una lesion anterior, la sangre se acu-
mula hacia adelante entre la vejiga y el Gtero, formando
un hematocele pre-uterino. Estos hematoceles al principio
producen una cierta reaccion peritoneal extensible y a
los pocos dias pasa y queda un tumor sanguineo que pro-
duce trastornos leves de compresion sobre la vejiga, ple-
x0s nerviosos, después el coagulo disminuye de volitmen
por reabsorcion lenta y todo desaparece. Seria de desear
que todo pasara asi, pero en la generalidad de los casos

el tumor aumenta de volumen por nuevas hemorragias y




los fenémenos de compresion se haceu insoportables.

Sucede & veces que se agrega una infeccion y el tumor

"evoluciona entonces hacia la supuraciéon. Segun la ma-

yoria de las autoridades médicas, todos los hematoceles
de alguna importancia deben operarse, pues nadie puede
preveer las diversas complicaciones a4 que puede dar
lugar.

Bouilly dice: cuando el hematocele es pequeiio y no se
complica, debe esperarse su regresién natural.

En cuanto & la via por que se debe llegar 4 él, existen
opiniones diametralmente opuestas. Pozzi y Segond pre-
fieren la via vaginal, empleando la colpotomia. Taylon y
Fernier prefieren la laparotomia y critican 4 los sostene-
dorés de la colpotomia, de que hacen la operaciéon a cie-

_ gas, no pudiendo evacuar completamente los codgulos, ni

reconocer las lesiones anexiales, y exponen 4 nuevas he-
morragias, mientras que cou una laparotomia hecha con
asepsia perfecta se climinan todos los codgulos y se exa-
minan los anexos con toda facilidad.

Sin embargo, haciendo justicia, hay que reconocer que
existen casos en que la via vaginal estd justificada.

Como cuando estamos frente & hematoceles supurados,
o que ocupan el fondo de saco posterior. Esta operacion
es benigna y sin peligro.

La operacion por la via abdominal consiste' en hacer
una laparatomia: abrir e} saco hematico evacuarlo con
cuidado examinar los anexos y de estos extirpar el que

esta enfermo.
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Embarazo extra-uterino de mas de cinco meses.—ElL
tratamiento variard seglin se nos presente el feto vivo 0

muerto.

Tratamiento con feto vivo—Aun hoy después de haberse
tratado mucho el asunte no se esta de acaerdo sobre la
época evolutiva en que debe intervenirse.

Cuando se encuentra feto vivo y no viable algunos ci-
rujanos operan de inmediato y mno se preocupan de la
vida del feto del cual aseguran que morira debido & las
malformaciones que ya he mencionado anteriormente, y
que uno debe prodigar los cuidados & la madre.

Otros emplean un método mas humanitario, la expec-
tacion armada esperando que el feto vivo sea viable te-
niendo por consiguiente que observar de cerca la enferma.
Otros hay, que en su proceder humanitario van mds lejos
pues esperan que el feto esté cerca de término para in-
tervenir; asi Pinard espera hasta los 8 0 9 meses colocan-
do 4 la enferma en reposo absoluto. Duncan dice: que es
bueno esperar pero que debe tenerse cuidado de no ha-
cerlo hasta que se produzca el falso trabajo de parto para
intervenir, porque el feto en este acto muere rapidamente
y no da tiempo de llegar 4 él; unos y otros dicen: que la
laparatomia es la operacion indicada. Esta se hace en
cinco tiempos:

1.c  Incision.

2.2 Extraccion del feto.

3. MTratamiento de la placenta.
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4.° Tratamiento del saco.

5. Cierre de la pared con 6 sin drenage.

Inecisién.—Son multiples las incisiones, cada cirujano
preconiza alguna; asi: Incision mediana sobre la linea
blanca, siguiendo el gran eje del tumor, borde externo del
recto, paralelo y arriba del arco de Falopio, una incision
longitudinal y transversal combinada.

De todas estas incisiones la que se emplea mas comun-
mente es la primera. '

Extraccion del feto.—Tlegado al quiste fetal se le aisla
y con el bisturi se le incinde, se introduce la mano. se
toma el pié del feto y se extrae con la premura posible.
Se coloca nna pinza sobre el cordéon se le liga y se le
corta. Para la incision del quiste se busca siempre bacerla
de manera de no cacr sobre la insercion de la placenta,
sin embargo algunos cirujanos no tienen este reparoy
cortan en pleno tejido placentario sin preocuparse de la

hemorragia que se produce.

Tratamiento de la placenta.—La placenta se puede tra-
tar de varias maneras: puede procederse dejandola aban-
donada dentro del abdomen, dejandole en su sitio pero
drenando y ademds se puede extirpar.
~ El procedimiento primero es peligroso, pues en un mo-
mento dado puede infectarse estando tan vecina de un
organo tau séptico como es el intestino y poner de esta

manera en peligro la vida de la operada.
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Pinard recomienda el segundo procedimiento. Se saca
el nifio se corta el corden, una vez que deje escurrir bien
la sangre se fija la bolsa del quiste & la pared y se coloca
gaza estéril en su interior; la placenta s¢ elimina en tro-
zos al cabo de 2 6 3 semanas. Este método no estd exento
de complicaciones, las hemorragias secundarias, la infec-

- ¢ién, eventracion, pueden sobrevenir.
El otro método que he mencionado es el de la extirpa-
“c¢ion de la placenta del sitio de su insercion; es muy bue-
no, pero & veces se acompaiia de hemorragias tan inten-
sas y graves que hacen dudar de elegir este método.

Sin embargo, en determinados casos el cirujano se en-
cuentra en la obligacion de elegir este método. Asi cuan-
do se halla frente de un embarazo libre en la cavidad ab-
dominal que no tiene‘ saco, no le queda otro camino que
sacarlo.

Se esta obligado también & extraer la placenta cuando
estd algo desprendida, pues da lugar 4 hemorragias alar-
mantes; de manera que en estos casos debe tratarse de
desprender y extraer la placenta y luego taponar fuerte-
mente si la hemorragia siguiera.

A3

Tratameento del saco.—-Dos son los procedimientos
que existen para el tratamiento del saco; uno llamado ra-
dical, que consiste en la extirpacion total de ¢l con feto
y placenta. Es un procedimiento ideal que dia a dia
va ganando mas partidarios; sin embargo, 4 veces se esta
obligado & dejar una parte del saco porlas adherencias
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que lo recubren, y entonces se recurre 4 otro método, la
marsupializacion, que consiste en fijar el saco 4 la pared
abdominal, procurando llevar la aguja por las capas su-
perficiales sin perforar las paredes del saco.

Si la extension del quiste fuera muy grande, se puede
resecar una parte de la pared. Algunos aconsejan el dre-
naje vaginal, otros lo critican.

En cuanto 4 la bolsa se le hacen lavajes con una solu- .
cibn Aébil de permanganato de potasio ¢ agna oxigenada

muy diluida.

Cierre de la pared.-—Después de haber peritonizado
debidamente, se sutura el peritoneo, luego las capas mus-
culares y aponeurosis, y por altimo la piel, dejando un

amplio drenaje si se creyera conveniente.

Feto muerto.—Cuando la muerte del feto hace poco
que se ha pl'oduc‘ido, existe una gran vascularizacion, y
el peligro de las hemorragias al extirpasse el tumor es
grave, debido 4 lo cual es que los cirujanos no estan
contestes sobre la oportunidad operatoria.

- La laparotomia precoz es aconsejada por Pozzi que
dice: que cuando en algunos casos la fiebre y demas sig-
nos de septicemia se presentan, lejos de contraindicar la
intervencion, la hacen mas urgente y necesaria.

Werth espera unos dias después de la muerte del feto
para que la cirenlacion interplacentaria haya disminuido

por las obliteraciones que sobrevienen.
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El tiempo que se debe dejar transcurrir es calculado
en dos meses.

Kirhly opera & los tres meses.

Litzman opera 4 los cuatro.

Pinard lo hace, al retornar las reglas. Parry es parti-
dario de esperar indefinidamente, dejando 4 la naturaleza
obrar, para esperar 4 que lo transforme en litopedium.
La época que se debe esperar es de cuatro & seis se-
manas.

De nuevo en este caso se nos presenta esta pregunta
¢qué debe hacerse con el saco y qué via debe seguirse
para la operacion?

Pozzi es partidario de la extirpacion total del saco por
una laparotomia mediana; tedricamente el método es
ideal; pero en la practica 4 la fijacion del saco ¥y marsu-
pializacion se recurre la mayorfa de las veces; porque
casi siempre se encuentran adherencias intimas y vascu-
larizadas tan esgorrosas de desprender y en conexiones
con 6rganos que hacen toda tentativa peligrosa y se re-
suelve uno & optar por fijar el saco.

En_los. casos de embarazos ectdpicos con feto muerto
que se halla desarrollado entre las hojas del ligamento
ancho, se hace una laparotomia lateral con insicion para-
lela al arco de Poupart, de manera que se encuentra el
quiste y se extirpa sin entrar en el peritoneo y sin tener
el peligro ni siquiera lejano de producir una peritonitis

que en el mejor de los casos alargaria la cura.
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Embarazo de mds de cinco meses con feto muerto de mu-
cho .tiempo atrds.~~Si el feto hace mucho tiempo que ha
muerto y la tolerancia se ha establecido, los cirujanos no
trepidan en intervenir y Pozzi dice que esto debe hacerse
para evitar mas tarde sorpresas desagradables, como
serfan la infeccion del saco y supuracion de éste, que en
el mejor de los casos abriéndose camino al exterior, el
pus formaria una fistula que mortificaria mucho tiempo
4 la enferma y haria la cura interminable para tener por
ultimo que hacer la extirpacion del trayecto fistuloso.

La via vaginal se ha empleado mucho y se sigue em-
pleando en la actualidad en los casos en que el quiste
bombea el fondo de saco posterior. _

Sin embargo la via abdominal es preferible porque no
se trabaja 4 ciegas y por consiguiente no ofrece los peli-
gro.s.' de la vaginal; es por esto que en la actualidadla via

abdominal es la preferida.






OBSERVACIONES  CLINICAS

Observacion I

HOSPITAL T. DE ALVEAR

SERVICIO DEL DR. RICARDO S. GOMEZ

V. T., 27 afios, casada, italiana. Ingresa al servicio el
27 de Diciembre de 1913 4 la sala III, cama 14 del hos-
pital «T. de Alvear». '

Padres sanos, cuatro her-

Antecedentes hereditarios.

manos sanos, ninguno muerto.

Antecedentes personales—En la primera infancia ente-
ro-colitis. Reglo 4 los 14 aiios, duran sus reglas 7 dias,
siendo dolorosas y escasas.

Se casd 4 los 27 aiios. Hace seis meses de su casa-

miento.

Enfermedad actual.—Hace tres meses que ¢ siente en-
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ferma 4 raiz de un susto y estando embarazada de dos
meses. Se sentia con fuertes dolores de vientre, hemorra-
gias con expulsiéon de membranas. Examinada en el pt-
blico le diagnosticaron aborto, por lo que ingresa a este
servicio.

Listado actual—Mujer de regular estatura, de escaso
paniculo adiposo, esqueleto bien constituido y conforma-
do, no se perciben ganglios, piel y mucosas bien colorea-
das.

Sistema nervioso.—Normal.
Organos de los sentidos.—Normales.

Aparato circulatorio.—Corazoén, tonos normales. Pulso,
80 pulsaciones por minuto, pulso regular, tenso, igual.

Aparato respiratorio.—Normal.

Aparato digestivo.—Normal.

Aparato urinario.—Normal.

Organos genitales.—Matriz blanda, cuello entreabierto
con pérdidas sanguineas. Se palpa un plastréon eun el fon-
do de saco derecho, el vientre es doloroso a la palpacion,

se constata a la percusion una zona mate a la altura del

tumor que se continda con la matitez uterina.
Diagnistico. — Embarazo  extra-uterino derecho tu-
bario.
Tratamiento.—Quiriurgico.

Operador—Dr. R. S. Gomez.
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Ayudante—Dy. A. P. Barcelo.

Anestesia. — Cloroformica, 50 gramos.

Laparotomia mediana sub-umbilical, valva Doyen,
abierto el peritoneo se pone la enferma en la posicion de
Trendelemburg, defendida la cavidad abdominal por com-
presas esterelizadas. Se procede al examen de los anexos,
encontrandose en embarazo tubario del lado derecho por
lo que se resuelve hacer una salpinguectomia de ese lado;
cierre de la pared.

Cluraciones.—Se le hacen curaciones y en las primeras
se le da 500 gramos de suero fisiologico.

La enferma sale de alta curada el 31 de Enero de 1914,



Observacion 1I

HOSPITAL TEODORO DE ALVEAR.—SERVICIO DEL DR.RICARDO
S. GOMEZ

Sala [l[I, cama 38

Lucia D. P. de P., 24 aifios, casada, italiana, q. d.
Fecha de entrada: 8 de Diciembre de 1913.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Dice la enferma haber sido
-siempre sana. Tuvo sus primeras reglas 4 los 12 afios, no

son dolorosas, escasas, regulares; duran de uno & tres dias.
Se casd 4 los 20 afios: ha tenido dos embarazos a térmi-
no y parto normal; viven las criaturas.

Lnfermedad actual.—Hace como tres meses y medio
que nota los sintomas subjetivos de embarazo, le falta su
menstruacion, tiene nauseas, vomitos y lipotimias.

A fines de Noviembre, no fija ¢l dia, encontrandose
acostada, siente un dolor intenso como si se le hubiera
desgarrado algo en su interior; estuvo con vomito toda la

noche, con escalofrios, sintiéndose con una debilidad ex-

’
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trema; luego pasod su malestar, que se 1epitio el dia 7 de
Diciembre por la noche, viéndose obligada & llamar un
médico, quien le aconseja ingrese a un hospital, lo que
hace al dia siguiente por la noche.

Lstado actual.—Mujer bien constituida, delgada, de
escaso paniculo adiposo; tiene una palidez muy acentua-
da de todos los tegumentos y macosas; tiene vomitos, pul-
s0 pequeiio, 130 por minuto, 35 respiraciones; su tempe-
ratura es de 36,8 grados centigrados.

El abdomen es doloroso & la presion y espontancamen-
te; se comprueba una defensa muscular en la fosa iliaca
derecha; & la percusion da matitez.

Al practicarse un tacto vaginal, acompaiiado de palpa-
cion bimanual, se constata los fondos de saco laterales y

posterior ocupado; el Gitero rechazado contra el pubis.

Diagnéstico—Embarazo ectopico. Ruptura de la trom-
pa. Inundacién peritoneal.

Intervencion.—Operador: Dr. A. B. Barcelo.

Anestesia cloroférmica, 50 gramos.

Laparotomia sub-umbilical; se llega al peritonco, se in-
cinde y da salida & una gran cantidad de sangre; toda la
cavidad se encuentra inundada de este liquido; se busca
¢l anexo enfermo, se liga y se extirpa.

Se hace la toilette, se sutura, dejando drenaje, que se
saca 4 los 8 dias; la enferma se levanta & los 15 dias, y
s¢ va de alta, curada, & los 22 dias de haber ingresado al

servicio.



Observacion III

HOSPITAL TORCUATO DI ALVEAR

Sala 1L, cama 29

Carlota J., 28 afios, espaiiola, casada, (. d.
Entrada: el 25 de Agosto de 1913, Alta: ¢l 1. de Oc-
tubre de 1913.

Diagnixstico. - Embarazo tubario derecho, degeneracion
quistica de ambos ovarios.
Tratamiento . — Laparotomia, Oosforo-salpinguectomia

doble.
Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales—No ha padeeido de enferme-
dad alguna digna de mencion.

Reglo 4 los 14 afios; han sido siempre regularcs en
:antidad, calidad y duracion.

Se caso & los 22 afios, ha tenido tres hijos con partos

normales.

nfermedad actial— Comenzd con pérdidas sangui-




neas con ciertas intermitencias un mes antes de ingresar
al hospital, ha tenido fuertes dolores al vientre que se
irradiaban 4 la pelvis y muslos; han existido marcos, cons-

tipacion, vomitos é inapetencia.

FEstado actual.—Mujer blanca, bien desarrollada, no
hay anemia pronunciada atin teniendo en cuenta las fre-
cuentes pérdidas sanguineas que ha sufrido.

El examen ginecolégico demuestra el utero algo oran-
de, movil, siendo la palpaciéon algo dolorosa; sin embargo,
permite palpar el sitio de los anexos, ocupado por un tu-
mor movil, renitente; la sensacion de tumor liquido se per-
cibe en ambos lados. Estos tumores son independientes
del utere, notandose un surco entre ambos & la palpa-
cion.

El fondo de saco posterior se encuentra ocupado por
ese tumor que hace prominencia hacia el fondo de saco
de Douglas. El titero, en ligura anteroversion, permite li-

mitar bien el fondo a la palpacion bimannal.
Operador.—Dr. R. S. Gomez.
Ayudante.—Dr. Barcelo.

Anestesia.

Cloroformo, 40 grs.
Operaciion.—Se hace una laparotomia infraumbilical.
Se encuentran ambos ovarios en degeneracion  poli-
quistica, y la trompa derecha en su porcion ampular con-
teniendo un pequenio tumorcito del tamaino de una nuez,

que constituia el embarazo cetdpico.
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Se hace oosforosalpingectomia doble.
Sutura en tres planos.

Drenaje de gasa.

La enferma cura, sin complicaciones.
Alta curada, el 1.° de Octubre de 1913,




Buenos Aires, Abril 14 de 1914

Nombrase al sefior Consejero Dr. Enrique Bazterrica, al pro-
fesor titular Dr. Fanor Velarde y al profesor suplente Dr. Jaime
Salvador, para que, constituidos en comisién;revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presente tesis de
acuerdo con el art. 4.° de la Ordenanza sobre exdmenes.

Epvuarpo OBEJERO

J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Abril 28 de 1911

Habiendv la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis, segin consta en el acta namero 2777 del
libro respectivo, entréguese al intercsado para su impresion de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

L. GUEMES

J. A. Gabastou

Secretario



PROPOSICIONES ACCESORIAS

Diagnostico diferencial del embarazo tubario, en los tumores
del utero y anexos.

I, Bazterrica.

II

Aborto tubario.

I'. Velarde.

ITI

Diagnastico del embarazo angular,

Jaime Salvador.
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