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A LOS MIOS







Seilores Consejeros:

Seniores Profesores:

Por ultima vez vengo ante vosotros para pre-
sentar a vuestra clevada consideracion, este modes-
to trabajo inaugural, sobre una de las afecciones
maéas graves a la vez que frecuente de la practica gi-
necolégica: el embarazo tubario.

He tratado de sintetizar en él, el fruto de la ob-
servacién de los sumerosos casos que he tenido oca-
sién de estudiar en el Hospital Fernandez y contri-
buir siquiera en una pequecila parte al conocimiento
de esta afeccion, que por si misma y por sus nume-
rosas y graves complicaciones, compromete la vida
de las mujeres que la padecen, haciendo resaltar a:
mismo tiempo los excelentes resultados obtenidos
por una intervencién quiridrgica oportuna.

Pronto quedarian terminadas nuestras relacio-
nes oficiales, por lo que deseo en mi despedida dejar
constancia de mi gratitud a los profesores de la Es-
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cuela y a todos los que han contribuido econ Sus con-
sejos y con su ejemplo a mi ilustracién cientifica.

Al doetor Angel Villa mi especial y respetuoso
reconocimiento por el honor que me dispensa al
acompanarme en este acto.




Generalidades

El embarazo extrauterino o méas propiamente
el embarazo cctépico en general, consiste en la fija-
cién y desarrollo del 6vulo fecundado, fuera de la
cavidad uterina normal. Comprende tres varieda-
des principales: el embarazo tubario, el embarazo
ovarico v el embarazo abdominal primitivo, a las
que se ha agregado el embarazo que evoluciona en
un cuerno uterino rudimentario.

De todas estas variedades, la mis frecuente es
el embarazo tubario, en el cual el huevo se fija v sc¢
desarrolla en el interior de la trompa uterina u ovi-
ducto. En efecto, si bien es indiscutible actualmen-
te la existencia de verdaderos embarazos ovaricos v
si también la mayoria de los autores admiten la exis-
tencia del embarazo abdominal primitivo, no es me-
nos cierto, sin embargo, que estas variedades de em-
barazo ectépico son muy raras, casi excepcionales.

El embarazo tubario recién ha comenzado ser
bien comprendido en su naturaleza, después del des-
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cubrimiento de (e Graaf, habiendo sido Levret el
primero que lo deseribig correctamente con el nom-
bre de ““mal embarazo’’.

Posteriormente, los trabajos de Baud,elocque,
Tarnier, Velpeau, N. oegele, Bernutyz Y sobre todo de
Lawson Tait han contribuido considerablemente al
comnocimiento de esta, grave afeccion y de sus nume-
rosas complicaciones, entre las cuales, una de las
mas importantes, la constituyen log hematoceles pel-
vianos que, a raiz de los trabajos de Gaillard, Nela-
ton, Schreder ¥ Fritsch son considerados como
ttha consecuencia del embarazo tubario. Mucho mas
comin de lo que crefan los antiguos autores, su fre-
cuencia, sin embargo, es dificil ¢stablecerla con ei-
fras brecisas, ya que no se ha tenido en cuenta hasta
ahora en las estadisticas, los numerosos casos de he-
matosalpinx, que actualmente 8¢ colocan entre las
consccuencias de la prefiez ectépica.

N




Etiologia y Patogenia

El embarazo tubario es raro antes de los veinte
aftos, observandosecle con ¢l maximun de frecuencia
hacia la parte media de la vida genital de la mujer,
es decir alrededor de los treinta afios, tratandose
casi siempre de multiparas y siendo preeedido fre-
cuentemente por un periodo mas o menos largo de
trastornos genitales.

Se han formulado numerosas teorias para ex-
plicar las causas de los embarazos ectépicos en ge-
neral, y particularmente del embarazo tubario, pero
como veremos ninguna de ellas es del todo satisfac-
toria.

Las causas morales invocadas por los antiguos
autores, como ser las emociones de todas clases, y
capaces de producir el espasmo y contractura de las
trompas, no se les atribuye en la actualidad impor-
taneia alguna.

Las causas mecdnicas que pueden dificultar la
progresiéon del évulo fecundado en el canal de la
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trompa ¢ impedirle llegar a la cavidad uterina, su
sitio normal de implantacién y desarrollo, son muy
numerosas: fibromas desarrollados al nivel del itsmo
de la trompa, sinuosidades o acodamientos del tra-
yecto tubario, tumores de vecindad o falsas mem-
branas peritoncales que compriman o constrifian a
las trompas, lesiones inflamatorias o neoplasicas que
disminuyan el ealibre o que obturen el orificio ute-
rino del ovidueto. Sin embargo, hay que hacer no-
tar, salvo en ¢l tiltimo de los easos mencionados, que
la trompa es siempre permeable atin cuando su ¢ -
libre esté mis o menos disminuido y por lo tant» ¢l
ovulo fecundado aunque dificultosamente, puede
pasar. Ademds, hay numgerosas observaciones de
embarazos ectépicos, en los que no se puede invoenr
ninguna de las mencionadas causas mecanteas para
explicar su formaciéon., *

La mayoria de los autores modernos, atribuyen
a los procesos inflamatorios v sobre todo a la infla-
macién erénica de las trompas, un papel prepon-
derante en la produccién de los embarazos ectopi-
cos. Kn efeeto, facilmente se concibe, como las sal-
pingitis erénicas, la desecamacién del epitelio tuba-
rio y la pérdida de sus cilias vibratiles, tengan co-
mo lo ha sostenido Lawson Tait un valor etiolégico
considerable, dificultando considerablemente la mai-
cha del huevo hacia la cavidad uterina. Pero otros
autores, han demostrado 1a integridad v la ausen-

!
f
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cia de procesos patolégicos anteriores en trompas
gravidas, por lo que se ve que estas causas inflama-
torias no son aplicables a todos los casoes.

Se ha invocado la existencia de predisposicio-
nes anatémieas, porque hay casos bastantes frecuen-
tes de recidiva. Varnier y Sens han observado 100
casos a los que Hardt ha agregado 35 mas. Quizis
sea aplicable a estos casos la teoria emitida por
‘Webster, segtin la cual el embarazo tubario debe
considerarse como un fenémeno de atavismo, por-
que el huevo solo puede fijarse y desarrollarse en
una trompa capaz de swministrar una cadu-
ca. Ahora bien, en los mamiferos inferiores, no
existe diferencia ninguna entre la mucosa de las
trompas y la del titero, ¢l huevo puede fijarse y des-
arrollarse en cualquier punto del canal genital.

Haremos por tltimo, un breve resumen de la
teoria que el Dr. Toribio Piccardo desarrolla en su
obra sobre la ‘‘Etiopatogenia de los embarazos ec-
tépicos” v que a nuestro parecer es la mas acepta-
ble puesto que es la que mejor se aplica a todos los
€asos.

La fecundacién del évulo por el espermatozoi-
de, se verifica normalmente en la cavidad de la trom-
pa hacia su tercio externo, quedando constituido
desde este momento el huevo. Kste huevo es impul-
sado luego por los movimientos de las cilias vibra-
tiles del epitelio tubario v por la misma contracti-
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lidad de la trompa y avanza hasta pasar a la cavi-
dad uterina. Pero desde el instante de su forma-
cion, el huevo comienza a desarvollarse Y experi-
menta transformacqionos importantes en su estruc-
tura interna y en su configuracién exterior siendo
una de las mds importantes entre estas Gltimas el
desarrollo de los trofoblastos, que le permiten fijar-
se al llegar a la parte superior de la cavidad uteri-
na. Kstas modificaciones en la estructura del hue-
Vo, que permiten su fijacién, dependen de dos fac-
tores: lugar en que se efcettia la fecundacidn Y po-
tencia genética del producto de esta, es decir del
mismo huevo.

Si ambos elementos son normales, cl desarrollo
del huevo también 1o sevd v recién estard en condi-
ciones de fijarse al llegar a la parte superior de la
cavidad uterina. *

Pero si la feeundacién se hace antes de su sitio
nor¥mal en el tercio externo de la trompa, o si el des-
arrollo del huevo es prematuro, la fijacién del mis-
mo-huevo se producird antes de Hegar al ttero, su
sitio normal, pudiendo detenerse en la trompa o en
el mismo ovario constituyéndose en esta forma el
embarazo ectépico.

Por el contrario cuando la fusién de los ele-
mentos sexuales es tardio o cuando el desarrollo del
huevo es lento, recién estard en condiciones de fi-
Jjarse al llegar a la parte inferior del dtero, dando
origen a la insercién baja de la placenta.




Anatomia patoldgica

El embarazo eubario es tan frecuente a la de-
recha como a la izquierda; puede ser bilateral como
en los 6 casos reunidos por Cestan. Se ha observa-
do emparazos tubarios gemelares v se le ha visto
tampbién coineidir con un embarazo normal. La re-
cidiva despuds de una primera operaeién no es ra-
ra, ya hemos dicho que Varnier y Sens han reunido
100 observaciones; a las que posteriormente se le
han agregado otras; segin lejars las recidivas se
producirian en el 4 4 5 por 100 de los casos.

El huevo puede desarrollarse en cualquier pun-
to de la trompa, es decir en su parte mas interna,
en su parte media o en su poreiéon externa.

En el primer caso tendriamos el embarazo tubo-
intersticial o tubo-uterino, variedad poco comim,
en la que el quiste fatal se adhiere intimamente al
dtero. Cuando el huevo se desarrolla en la poreién
media de la trompa, tenemos las dos variedades
istmica v ampular; finalmente la variedad infun-
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dibuliforme es Ia que determina el desarrollo del
huevo en el pabellén de 1a trompa en cuyo caso el
quiste fetal sohresale en el abdomen y sus paredes
se completan por neomembranas beritoneales.

Cuando en esta variedad, el ovario forma parte
de la pared del quiste, el embarazo se llama tubo-
OVAarico.

De todas estag variedades, la mé4s frecuente y
con mucho es la ampular, siguiéndole 1a forma ist-
mica; en cuanto a las variedades intersticial e in-
fundibuliform;e, son poco frecuentes., Martin, ha
observado 69 veces 1 forma ampular y solo 8 1a for-
ma itsmica; por su barte Couvelaire nos d4 28 y7
respectivamente .,

. La trompa grivida forma un tumor maés o me-
nos voluminoso segtin la edad del huevo; estd hi-
pertrofiada, deforme v muy sinuosa. Los sacos am-
pulares que son los més frecuentes de todos, estan
previstos de un pediculo, constituido por la poreién
méas interna de la trompa y el mego salpinx. Fste
pediculo existe siempre, por lo menos en las prime-
Tas semanas del embarazo Y permite a 1la trompa
cierta movilidad, pudiendo caer a veces en el fondo
de saco de Douglas.

En cualquier bunto de la trompa en qué se im-
plante el huevo, tiene siempre sus dos envolturas de
origen fetal, corion Yy amnios. Este huevo, comple-
tamente velloso, ge fija en una Pparte solamente de
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la pared de la trompa. Uno de sus polos, es adheren-
te, en cambio, el otro, esta libre en la cavidad tuba-
ria. MaAas adelante el corion sole es velloso en una
parte, habiéndose constituido la placenta; la por-
cién no vellosa corresponde al polo libre del huevo
y hasta el tercer mes puede quedar independiente
de la pared tubaria opuesta a la de la fijacién.

En el punto de la pared de la trompa donde se
fija la placenta fetal, se observa modificaciones con-
siderables.

La pared tubaria aumenta de espesor al prin-
cipio, pierde su epitelio eilindrico y les vasos san-
guineos, sobre todo los de la capa conjuntiva estan
dilatados v repletos de sangre. Las fibras conjun-
tivas se disocian y se separan, formandose lagunas
o senos donde penetras las vellosidades coriales.

Estas modificaciones en la estructura de la pa-
red de la trompa, se observan hasta en su capa mus-
cular, donde se notan lesiones analogas a las ya des-
eritas.

En estas lagunas o senos llenos de sangre, las
vellosidades coriales se ponen en contacto con la
sangre materna y se efectia el intercambio de ga-
ses v de liquidos. Pero, aunque la placenta esté bien
constituida, a pesar de que sus vellosidades reciban
sangre fetal, esta expuesta sin embargo a numerosos
accidentes debido a su implantacién anormal.

En efecto, la trompa, donde se encuentra esta
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placenta ectépica, no es extensible indeﬁnidamente,
cstd pues, sometida a una cierta presién y llega un
mmomento en que la sangre fetal si bien circula en los
vellosidades, 1la sangre materna en cambio donde
estas vellosidades estin sumerjidas, no se renueva,
sino que se coagula alrededor de cllas, 1o cual dis-
minuye la vitalidad Y aun puede producir la morti-
ficacién de estas vellosidades coriales.

La existencia de una caduca refleja, en el em-
barazo tubario, ha sido negada por varios autores,
bero actualmente se admite 1a existencia de una
pseudo caduca refleja proveniente de la trompa v
que constituye la envoltura externa de la placenta.
El conjunto de todas las partes fetales rodeadas por
Ias paredes de 1a trompa, constituye el lamado quis-
te fetal, que presenta con los Srganos veeinos, rela-
ciones muy variables, pudiendo® contraer adheren-
clas muy intimas.

Las alteraciones producidas en la estructura de

da pared de la trompa, como consecuencia de la fija-

cién del huevo, traen como resultado la fragilidad
de este Srgano, que queda facilmente expuesto a una
desgarradura o ruptura y, teniendo en cuenta que
Sus vasos sanguineos estin dilatados e hipertrofia-
dos, se comprende sin esfuerzo, las graves conse-
cuencias que pueden resultar de estas circunstan-
cias. .

En efecto, es muy raro que el embarazo tuba-
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rio llegue sin trastornos mas o menos serios al tér-
mino de su evolucién. Casi siempre su curso es in-
terrumpido por alguna de las siguientes complica-
ciones que, por orden creciente de gravedad, son: el
hemato-salpinx, el aborto o la ruptura de la trompa.
1 hemoto-salpinx es un accidente por lo general
precoz, siendo sus causas, variadas, como por ejem-
plo, un traumatismo aiin ligero, como el que puede
resultar del acto sexual; una exploracién bimanual
un poeco brusea; como consecuencia se produce una
hemorragia entre el huevo y la pared de la trompa
que lo sustenta. Ksta hemorragia puede también
producirse sin que intervenga ninguna de las cau-
sas mencionadas anteriormente, como una conse-
cuencia de la atrofia de las vellosidades coriales, de-
bida a su insuficiente nutricién, atrofia que, a su
vez, provoea la retraceién de estas vellosidades, cau-
sando pequefias hemorragias de los senos o lagunas
sanguineas de la pared tubaria.

De cualquier manera que se produzea, la hemo-
rragia tiene como resultante, el desprendimiento del
huevo de la pared de la trompa y en la mayoria. de
los casos, la muerte del mismo. Puede reabsorberse
y entonces solo queda como vestigios del embarazs
tubario, un codgulo adherente y algunas vellosida-
des, curando en esta forma, expontaneamente, el he-
mato-salpinx. Pero esta terminacién feliz es la ex-
cepcién y por lo general, el huevo desprendido, es
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expulsado posteriormente de la cavidad de la trom-
ba por la ruptura de sus paredes o por aborto tuba-
rio.

Por el aborto tubario, el huevo desprendido por
la hemorragia, es expulsado de la cavidad de 1a
trompa, sin que se produzea la ruptura de las pa-
redes de este érgano. I.a expulsién del huevo, pue-
de ser total, de una sola vez, es decir, el huevo y la
placenta, al mismo tiempo, en cuyo caso la hemo-
rragia que se produce es moderada. Pero, cuando
el aborto es incompleto, cuando la expulsién del
huevo y sobre todo de la placenta, se hace fragmen.-
tariamente, se produce una serie de hemorragias por
desprendimientos parciales de esta placenta y 1a
pérdida de sangre puede ser muy considerable y
por lo tanto grave. .

En la gran mayoria de los casos, cl aborto tu-
bario v la hemorragia consiguiente, se hacen por el
orificio abdominal de la trompa ; bara que esto sea
posible, es necesario que este orificio abdominal 0
peritoneal, esté permeable. TI.g obliteracién del
ostiun abdominal es la regla después de 1a sexta u
octava semana del embarazo tubario, por 1o que el
aborto tubo-abdomina] es un acecidente generalmen-
te precoz.

La expulsién del huevo y de Ia placenta por el
orificio uterino de la trompa, constituye el aborto
tubo—uterino, el que segtin Pinard, seria excepeio-
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nal, en caso de existir y ademés su diagnéstico seria
muy dificil, confundiéndosele casi siempre, con el
aborto uterino vulgar. Kl aborto tubario es mas
frecuente de lo que se admitia, Kustner en 75 casos
de embarazos ectépicos, lo ha comprobado 59 veces
contra 16 rupturas; en otras estadisticas se encuen-
tra también una proporecion elevada de aborto; asi,
Fehling, presenta 71 abortos contra 9 rupturas y
Mandl y Schmit, 56 abortos contra 11 rupturas.

La ruptura tubaria es el accidente més grave
que puede sobrevenir en el curso del embarazo tu-
bario, porque va acompaiiada de una copiosa hemo-
rragia, comunmente intraperitoncal, que compro-
mete rapidamente la vida de la mujer. Esta ruptu-
ra sc produce casi siempre, entre el segundo y el ter-
cer mes del embarazo, pudiendo ser mnds precoz, ra-
ra vez mas tardia.

La ruptura de la pared tubaria es una conse-
cuencia de las profundas lesiones y de la distensién
que se producen como resultado de la fijacién del
huevo. Casi siempre.se produce al nivel de la in-
sercién de la placenta, en su parte superior, rara,
vez en la parte inferior intraligamentosa. Esta
ruptura es por lo comun, tnica, de uno a tres cen-

" timetros de longitud; pero puede también ser mas
grande, doble, maltiple, de bordes desgarrados; pue-
de ser primitiva o secundaria a una hemorragia por



— 44

desprendimiento Parcial de 1a placenta, 1o que seria
mas frecuente segiin Cestan .

Como quiera que sea, en el momento en que la
trompa se rompe, se-produce una abundante hemo-
Tragia que puede determinar Ia rapida muerte de la
mujer. La ruptura casi siempre se produce en 1a
barte Iibre, extraligamentosa de la trompa Yy por lo
tanto la hemorragia eg intraperitoneal Y, si el peri-
tonco ests Sano, nada se opone a Ig hemorragia, 1a
que constituye una verdade ‘A inundacién peritoneal.
En estos casos al abrir ¢l vientre, al Practicar una
laparotomia aqudél se encuentra Heno de sangre par-
cialmente coagulada y en cantidag que puede llegar
a varios litros, En cambio, cuando hay lesiones pre-
existentes de pelviperitonitis, aunque sean disere-
tas, la hemostasia eg mas facil, lIa pérdida de sangre
s mucho menog considerable v tiende a localizarse
enquistandose, de preferencia en el fondo de saco
de Douglas, 1o que da origen a un hematocele pel-
viano intraperitoneal .

En estos casos el ntero es rechazado hacia ade-
lante, contra a] pubis; el recto ests aplastado contra
el plano sacrocoxigeo, v el tumor bombea en 1a va-
gina de una manera mas o menos berceptible. Ha-
cia la parte superior, el enquistamiento ge completa
con falsas membranas Peritoneales que aglutinan
las asas del intesting V mas tarde se organizan como
una membrang conjuntiva. En Jog €asos en que el
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fondo de saco de Douglas esté obliterado por adhe-
rencias de alguna pelviperitonitis anterior, la san-
gre derramada se enquista delante de dtero o sino,
a los lados de] mismo.

En cualquiera de estos casos, la sangre enquis-
tada se coagula completamente, produciéndose de-
positos fibrinosos en las paredes del hematocele la
cual, con el transcurso del tiempo, puede adquirir
una consistencia considerable, para ser seguida de
i su completa reabsoreién, pero, también puede in-
fectarse v supurar, dando lugar a fenémenos gene-
rales v locales graves hasta la eliminacion exponta-
nea o quirargica del abseeso formado.

(‘uando la hemorragia debida a la ruptura tu-
baria, se produce entre las }.mjas del ligamento an-
cho, es en general moderada y se forma un hema-
toma o hematocele extraperitoneal, que puede sin
embargo, adquirir gran desarrollo, ya que la sangre
derramada, desprendiendo v rechazando el perito-
neo, puede llegar a las fosas iliacas y hacia abajo
hasta la vecindad del ano rechazando hacia adelan-
te la pared posterior de la vagina.

En algunos casos muy raros, el huevo expulsa-
do completamente de la trompa por aborto o por
ruptura, puede fijarse en la cavidad abdominal v
continuar viviendo y desarrollandose, en cuyo caso
el embarazo primitivamente tubario, se ha conver-
tido en un embarazo abdominal scecundario; puede
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también ocurrir que el huevo expulsado entre las
dos hojas del mesosalpinx se injerte y viva Yy ten-
driamos el embarazo- extraperitoneal secundario.
En estos casos, muy.raros por otra parte, el emba-
razo puede pasar el quinto mes y legar al término
0 cerca del término. Fayle ¥ Delherm han reunido
29 observaciones de embarazos tubarios verdaderos
después del quinto mes, a los que dividen en tuba-
rios intraperitoneales y tubarios intraligamentosos
¥ hacen notar que es muy dificil reconocer la trom-
Pa en la pared del saco fetal y admiten que la trom-
pa se ha roto en un punto que no es perceptible, pa-
ra dar salida al saco, o sino, que se ha distendido
hasta ¢l punto de convertirse en una hoja de extre-
ma delgadez.

En cuanto al feto, llegado el término del emba-
razo y, sino es extraido, muere, .expcrilnentando di-
versas modificaciones: maceracién, degeneracién
grasa, infiltracién caledrea, transformandose en es-
te ultimo caso, en litopedion. En estas condiciones
puede ser bien tolerado durante muchos afios sin
producir trastornos en la salud de la mujer, pero,
también puede infectarse el quiste fetal y su conte-
nido, ser expulsado después de haber producido fe-
némenos generales graves, por el recto, por la va-
gina, por el mismo utero, por la vejiga o a través
de la pared abdominal .

Dul'allte la evolucién del embarazo tubario, se




— 47 —

observa modificaciones mas o menos importantes en
diversos érganos, siendo las mas interesantes las que
se producen en el Gtero. Kste érgano experimenta
una hipertrofia en todas sus partes constitutivas,
lo que se manifiesta por su aumento de volumen y
la formacién de una cadueca, la que frecuentemente
es expulsada en el curso del embarazo simulando
un aborto, pero, también puede eliminarse reecién al
término o al interrumpirse el embarazo tubario, pu-
diendo esta climinacién hacerse en un bloque o en
fragmentos muy pequeiios, dificilmente percepti-
bles entre los codgulos sanguineos







Sintomatologia

El embarazo tubario d4 lugar en el curso de su
evoluecién, a un cortejo sintomético muy variado
que es necesario conocer bien para poder establecer
el diagnéstico con las numerosas afecciones con que
se puede confundir.

Hay casos, muy raros sin émbargo, en que pue-
de evolucionar hasta el término o cerca del término,
sin provocar perturbaciones muy marcadas habién-
dosele considerado como un embarazo normal.

Siguiendo a la mayoria de los autores, dividi-
remos la evolucién del embarazo tubario en dos pe-
riodos, que comprende los cinco primeros meses el
uno, los Gltimos meses el otro, diferenciandose mu-
cho el primero del segundo por los sintomas gene-
rales y funcionales y sobre todo por los signos fisi-
cos. Hs poco frecuente tener ocasién de examinar
una mujer en el primer periodo del embarazo tuba-
rio, a menos que sobrevengan alguna de las graves
complicaciones que vamos a considerar mas tarde,
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Pporque los sintomas funcionales son Ppoco mareados
¥ se confunden con los de un embarazo normal .

El}’ efecto, cuando la menstruacién ests suspen-
dida, cuando hay hinchazén v picoteo en las mamas,
acompariadas por perturbaciones digestivas, como
ser, disgusto por ciertos alimentos, nduseas a veces
vémitos, la mujer se considera embarazada Y 1o re-
clama ningrin examen. Sin embarga, siempre exis-
te mas o menos mareada una sintomatologia fun-
cional que consiste principalmente en dolores, he-
morragias y diversas perturbaciones de orden gene-
ral. El dolor aparece por lo comiin al final del pri-
Iner mes o en los comienzos del segundo, con carac-
teres muy variables cn cuanto se reficre a su dura-
cién e intensidad. Localizado casi siecmpre, ya a la
izquierda a veces a la derecha, presenta su maxima
intensidad en una de las fosas iliacas con irradia-
ciones mis o menos pronunciadas hacia la regién
lumbar, hacia la regién inguinal o hacia el muslo
correspondiente. Este dolor se atenta o desaparece
por el reposo, sobre todo por el decabito dorsal, en
cambio se exagera en la posicién vertical, por la
fatiga.

Las reglas estan suprimidas mientras dura el
embarazo tubario, para reaparecer recién dos me-
ses después de la muerts del feto, pero en cambio es
muy frecuente que haya pérdidas de sangre, muy
variables en cuanto a su duracién v abundancia se
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refiere, siendo lo mas comin observar una hemorra-
gia poco abundante pero continua y rebelde al tra-
tamiento. En otros casos, la pérdida sanguinea es
mas abundante, de eolor rojo o sino de eolor choco-
late, acompafiada muy a menudo en la primera
eventualidad por la expulsién de una caduca. Kn
efecto la mucosa uterina que se ha hipertrofiado co-
mo todo el érgano, puede ser expulsada en el curso
del embarazo tubario, coincidiendo generalmente
esta expulsién con la formacion de un hematosal-
pinx, un aborto tubario o con la ruptura del quiste
fetal, pero sin embargo, el huevo puede continuar
viviendo y desarrollandose después de la expulsion
de esta caduca. En otros casos reeién es eliminada
cn el momento del falso trabajo de parto, es deeir
cuando termina el embarazo ectéopico.

Es muy frecuente también observar durante la
evolucién del embarazo tubario, perturbaciones en
¢l funcionamiento de los 6rganos veecinos, vesicales
y rectales principalmente, como ser miceiones fre-
cuentes y dolorosas, constipacién.

Los sintomas fisicos obtenidos por la explora-
cién directa de la enferma, son, en este primer pe-
riodo, poco mareados y caracteristicos. In efecto,
la palpacién abdominal combinada con el tacto va-
ginal, revela generalmente la existencia, a un lado
del titero y muy préximo o en contacto con este 6r-
gano, de us tumor de tamaifio variable segiin la edad
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del huevo, bequeno por lo general Y cuyos caracte-
res no estan bien definidos. Ademas, el ttero esta
sensiblemente hipertrofiado v el cuello algo reblan-
decido.

Cuando el embarazo tubario Hega v sobre todo
cuando consigue continuar su evolucién méas alla
del quinto mes, los sintomas funcionales del primer
periodo, se atentian notablemente en 1a mayoria de
los casos ¥ sigue su eurso como un embarazo nor-
mal.

En cambio los signos fisicos son cada veg nuis
marcados ¥ mds aparentes. Al examinar a la mu-
Jjer lo primero que Hama la atenecion os o] voluraci
del vientre, el que aparcee deformado por un tumar
uyo sitio segiin la expresion de Pinard, no parece
cstar en relacién con ol desarrnollo de ninguin orga-
no. Puede suceder también que se observe dos tu-
mefacciones desiguales, siendo una de cllas el quis-
te fetal, v la otra, mucho menor generalmente, el Gte-
ro hipertrofiado. La palpacién metédica del vien-
tre revela los caracteres principales del tumor: vo-
Iumen, movilidad, consistencia. Rl volumen del tu-
mor abdominal varia con la edad del ¢mbarazc, au-
mentando progresivamente hasta el término del mis-
mo; por lo que respecta a la movilidad, en la mayo-
ria de los casos, el tumor ests fijo, como enclavado
(ntre los érganos que lo rodean, siendo esta inmo-
vilidad un signo bastante importante para distin
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guirlo del ttero gravido; sin embargo, cuando por
su crecimiento y desarrollo se hace franeamente ab-
dominal, puede tener la misma movilidad que este
altimo. ,

La consistencia es la de un tumor quistico mas
o menos lleno de liquido, pero casi siempre tenso.
En el embarazo tubario, el liquido amniotico puede
persisitir en el huevo mucho tiempo después de la
muerte del feto, en cambio, en el embarazo normal,
cuando el feto muere y es retenido, cl liquido amnio-
tico se reabsorbe rapidamente.

A pesar de la tension eonsiderable a veces del
quiste fetal, a menudo es posible por la palpacién,
delimitar algunas partes del feto v atin determinar
su posicidon en ol quiste. La superficialidad de las
partes fetales, admitida como signo clasico de emba-
razo tubario por muchos autores, no existe en la ma-
voria de los casos segin lo haee resaltar Pinard;
sin embargo, puede percibirse el feto libre en la ca-
vidad abdominal, pero esto solo sucede después de
la ruptura del quiste fetal. .

Durante la palpacién del quiste fetal, por lar-
ga que sea la exploraciéon, no se nota modificaciones
apreciables en su consistencia, no hay contraccio-
nes, cardcter muy importante para distinguirlo del
ttero gravido, en el cual siempre se notan eontrac-
ciones por lo menos en los tltimos meses del emba-
razo.
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El tacto vaginal permite apreciar los detalles
de la excavacién, modificacién en la consistencia del
cuello uterino, el que ests sensiblemente reblande-
cido, desplazamiento generalmente lateral del mis-
mo; encaje, forma y consistencia del tumor fetal.
En ciertas ocasiones se puede reconocer con mucha
nitidez las partes fetales, en cambio otras veces se
¢ncuentra una pared regular, lisa V espesa que co-
rresponde a la placenta, la cual esti entonees, por
completo, en la pequefia pelvis.

Al practicar la auscultacion, se percibe al nivel
del quiste fetal, los ruidos del corazdn Vv los movi-
mientos del feto, pudiendo también notarse a veces,
un soplo comparable al de los aneurismas Yy que co-
rresponde al sitio donde se halla la placenta. Este
examen directo de la mujer, debe Practicarse con
las mayvores precauciones, para evitar la produe-
¢ién de cualquier aceidente.

Pero es muy raro que el embarazo tubario al-
calce un periodo tan avanzado en su evolucién, su
curso casi siempre es interrumpido en los primeros
meses por complicaciones graves, que comprometen
la vida de la mujer.

El hematosalpinx es un accidente precoz y mu-
cho més frecuente de lo que antes se creia, se tradu-
ce generalmente por sintomas dolorosos en el bajo
vientre localizados de un lado vV no muy intensos
por lo comun, acompainiados por una hemorragia




méas o menos abundante casi siempre moderada. Al
mismo tiempo se produce un eshozo de fenémenos
peritoneales, pero esta reaccién es poco intensa y se
atenqa en los dias siguientes.

Suando se produce un aborto tubario, los sinto-
mas son mas acentuados y a veces pucden adquirir
caracteres alarmantes; intensos dolores en el bajo
vientre, palidez, aceleracién del pulso, que revelan
una hemorragia interna mas o menos abundante.
En la mayoria de los casos, los sintomas se atenian
v en los dias subsiguicntes se manifiesta 1a reaceidén
peritoneal eon la elevacion de la tempe atura que
puede aleanzar y atin pasar los 397 nauscas, vomi-
tos, meteorismo. Kl examen directo de la enferma,
revela que el derrame sanguineo se ha enquistado
formandose un hematocele. La palpacién revela la
existencia de un tumor pelviano de desarvollo va-
riable, pudiendo a veces llenar la pelvis y extender-
se por arriba hasta el ombligo, de consistencia fluc-
tuante pero que va en aumento con el transeurso de
los dias.

Kl tacto vaginal ecombinado con la palpacién
abdominal, indica la situacién y volumen del utero
v la parte del tumor pelviano que deprime los fon-
dos de saco vaginales, especialmente el posterior.
Cuando este tumor o hematocele es retrouterino,
como sucede en la mayoria de los casos, el utero
esta desplazado hacia adelante, rechazado contra el

e e e
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pubis, mientras que el recto esta aplastado siendo
difieil practicar el tacto rectal .

El fondo de saco de Douglas est4 ocupado por
un tumor fluctuante, cuva consistencia va aumen-
tando progresivamente con el transcurso del tiem-
po, pudiendo adquirir en los hematoceles antiguos,
una dureza considerable.

Otras veces el dtero ests desplazado hacia atras,
como en el caso de hematocele preuterino o también
hacia los lados.

Mucho més graves v dramaticos son los sinto-
mas que se producen en ecaso de ruptura de la trom-
pa gravida .

El comicnzo es por 1o general brusco, repenti-
no, la enferma experimenta en ol bajo vientre un
dolor de extrema violencia v rapidamente aparecen
todos los sintomas de una grave hemorragia inter-
na, palidez, decoloracién de 1a picl ¥ de las muco-
sas, enfriamiento progresivo, extrema frecuencia Ay
bequetiez del pulso, sineope. La muerte puede pro-
ducirse rapidamente, en pocas horas, como conse-
cuencia de esta abundante hemorragia que consti-
tuye una verdadera inundacién peritoneal, como

también puede producirse después de un segundo o

tercer ataque sobrevenido a intérvalos mas o menos
cortos; pero, felizmente, estas formas de extrema
gravedad son poco frecuente e indican por lo gene-
ral una extensa rotura de la trompa.

.
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Los signos fisicos en estos casos son muy vagos,
en efecto, a causa del dolor y de la consiguiente con-
tractura de los misculos de la pared, el vientre es
dificil de explorar y como por otra parte la sangre
extravasada y atin liquida, no se colecciona en un
tumor apreciable, el tacto vaginal no suministra da-
tos precisos, a penas si se nota y ain no siempre el
reblandecimieneo del cuello uterino. En otras cir-
cunstancias, los accidentes del principio estin muy
atenuados, no comienzan bruscamente, por el con-
trario revisten una forma insidiosa, la hemorragia
se produce entre falsas membranas peritoneales
preexistentes, s¢ continiia por aceesos sucesivos, los
fenémenos de reacceidon peritoneal son ligeros, pero
el tumor sanguineo crcee progresivamente y la pér-
dida de sangre puede ser muy considerable. Ksto
se observa en ciertos abortos tubarios y sobre todo
en las rupturas incompletas de la trompa.
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Evolucion y prondstico

Cuando el embarazo tubario pasa del quinto
mes, sigue su curso, por lo comiin, como si se tratara
de un embarazo ordinario sin presentar grandes
sintomas funcionales y como dicen Fayle y Delherm,
puede oponerse este segundo  periodo de relativa
calma, al periodo precedente, tan temible por sus
1recuentes v graves complicaciones.

Pucde llegar en estas condiciones hasta el tér-
mino, produciéndose en estas circunstancias un con-
junto de fenémenos que constituyen el falso traba-
j de parto y que consisten principalmente en dolo-
res andlogos a los del parto ordinario, debidos como
se ha probado por algunas laparotomias practicadas
¢n estas condiciones, a las contracciones uterinas.
Ademas, frecuentemente, se produce una pérdida de
sangre mas o menos abundante que puede ir acom:-
1 afniada por la expulsién de una caduca.

Este falso trabajo de parto como se comprende
no da resultado, es decir el feto no es expulsado del
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quiste que lo contiene . Si durante las erisis doloro-
sas, se palpa el tumor fetal, se nota que no se con-
trae como sucede con el ttero en condiciones anglo-
gas; adem4s si Se-practica el tacto vaginal se obser-
Va que el cuello uterino esed sensiblemente blando,
pero no se dilata ecomo acontecen poco antes del
parto normal.

Casi siempre, después de este falso trabajo de
parto, la mujer se tneuentra aliviada en sus sufri-
mientos v molestias, en eambio el feto muere, que-
dando retenido Y en estas condiciones buede ser bas-
tante bien tolerado durante muchos afios sin expe-
rimentan mayores modificaciones, o 1o que es mas
frecuente sufriendo 1a degeneracion grasosa o la
infiltracion de sales caledreas que lo convierten en
litopediom . .

Pero os yvaro que el embarazo tubario aleance
hasta este periodo, en 1a mayoria de los casos su evo-
Iucién es interrumpida Por numerosas complicacio-
nes siempre graves.

 En el primer periodo el gran peligro est4 en o
aborto y sobre todo en la ruptura de Ia trompa gra-
vida.

En la segunda mitad del embarazo la ruptura
del quiste fetal puede también producirse, aunque
€S mAs rara, en cambio, después de muerto el feto,
es facil la infeceidn v la consiguiente Supuracion del
quiste; los gérmenes pueden venir directamente de]
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ttero o indirectamente por via linfatica o por emi-
gracién a través de las paredes del intestino.

Esta infeccién del quiste fetal, se traduce por
la aparicién de sintomas generales graves, dolores
en el vientre, escalofrios, fiebre que puede ser muy
elevada, vémitos, diarrea, y puede producir una pe-
iitonitis rapidamente mortal.

Puede también producicse la expulsion del con-
tenido del quiste fetal, por un absceso seguido de
perforacién de las paredes abdominales o bien por
el recto, por la vagina y atn por la vegiga, todo lo
cual es causa de supuraciones interminables que
comprometen casi siempre la vida de la enferma.

Hay casos, en los que atn sin haber sobrevenido
ninguna complicaciéon, sucumben las mujeres, mu-
cho tiempo después de la muerte del feto, como con-
secuencia de una caquexia por reabsorcién téxiea.
Por otra parte, el tumor considerable que forma el
quiste fetal, puede producir todas las complicacio-
nes comunes a los tumores abdominales volumino-
s0s como ser: compresién de distintos érganos, oclu-
sién intestinal, albuminuria, ete.

En caso de haberse producido un hematocele,
puede este reabsorberse lentamente hasta su des-
aparicién, pero lo mas frecuente es que se infecte v
supure con todas las conscecuencias que puede esta
complicacién acarrear.

Kl embarazo tubario es, pues, una afeceién gra-



— 62 —

V€, que compromete seriamente 1z salud y la vida de
la mujer.

En los primeros meses de su evolueidn, el prin-
cipal peligro 1o constituye la ruptura de 1a trompa
v la grave hemorragia consiguiente; en cambio, la
extirpacién del pequeiio quiste fetal no ofrece ma-
yores dificultades.

En los tltimos meses persiste el riesgo de la
ruptura aunque muy atenuado, siendo mas de temer
la infeceidn v la septicemia; el tratamicnto quirnr-
gico ademis, cn estos casos avanzados, comporta
riesgos muy serios para la vida de la enferma,

Parry ha reunido 508 casos de los que en 499
cstd indicada Ia suerte de la mujer, ahora bien 336
han sucumbido v solo 163 han curado 1o que daria
una mortalidad de 67,2 por giento.

Debido a los progresos realizados en la téenica
auirdrgica, cl prondstico del embarazo tubario y de
sus complicaciones, ha mejorado considerablemente,
sin ser posible day por el momento cifrag precisas al
respecto.




Diagnostico

El diagnéstico del embarazo tubario se presen-
ta en condiciones distintas segin se considere en los
primeros meses de su evolueién, o en los daltimos,
cuanto no ha sido interrumpido por algtn accidente
precoz v llega al término.

K1 primer periodo comprende los 4 6 5 primeros
meses de la vida del feto, pero puede prolongarse
cuando este muere, a menos que sobrevenga algun
accidente, como ser la ruptura o infecciéon del quis-
te fetal, que altere el curso de la afeccion. Es este
el caso que suele presentarse con mayor frecuencia,
siendo también el que puede dar lugar a mayores
dudas, va que los sintomas que presenta no ofrecen
nada especial y counsisten casi siempre, en trastor-
nos mas o menos acentuados de los érganos genita-
les que corresponden al sindrome uterino de Pozzi.

Pueden presentarse al principio, los signos de
un embarazo normal; supresiéon de las reglas, mo-
dificaciones en las mamas, trastornos simpéaticos del
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aparato digestivo y del sistema nervioso . Para ha-
cer la distinecién hay que delimitar los més exacta-
mente posible al titero Y entonces se encuentra que
su volumen no corresponde con la edad presumida
del embarazo. I,a expulsién de una cadueca cuando
se produce, después de una crisis de colicos, indica
casi siempre que se ha producido una perturbacisn
en la vida del huevo Y- es econfundida a menudo con
un aborto, sobre todo cuando va acompafiada de una
pérdida sanguinea. T, diferenciacién es fieil si ge
contintia observando a la enferma, puesto que en
caso de embarazo tubario el tumor persiste después
de los fendmenos indicados, en eambio desaparcee
si se trata de un simple aborto.

Mas tarde, cuando s¢ descubre un pequeiio tu-
mor a un lado del Gtero YV muy, préximo a este orga-
1o, doloroso a 1a palpacién, se presta a confusién con
un hidro, pio o homatosalpinx, bucs en nada se di-
ferencia el pequenio quiste fetal de estos otros tu-
mores de la trompa. A veces buede hacerse el diag-
néstico, cuando se logra trazar los limites del titero
que estd mas o menos hipertrofiado YV desplazado
hacia un lado Y sobre todo cuando se produce la ex-
pulsién de una caduca ; sin embargo, hay casos en
que el diagnéstico diferencial es imposible, lo cual
.o tiene por otra parte gran importancia desde el
bunto de vista del tratamiento .

Cuando el quiste fetal ha descendido al fondo
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de saco de Douglas, queda enclavado en este sitio y
puede dar lugar a confundirlo con el titero gravido
en retroversiéon. Un sintoma que puede guiar el
diagnéstico, es el de las contracciones uterinas, la
exploracién del quiste fetal no las descubre nunca
al nivel de este, en cambio en los casos de retrover-
sién, se pueden apreciar a veees por la palpacién
bimanual. Por el tacto rectal se completan los de-
mas datos acerca del volumen y conexiones del tu-
mor.

Una lateroversion del tero gravido puede ha-
cer creer en la existencia de un embarazo tubario y
en algunos casos se ha practicado una laparotomia
que ha permitido comprobar este error.

Lias graves complicaciones que se producen en
los primeros meses, el aborto y sobre todo la ruptu-
ra tubaria, pueden dar lugar a confusiones cuando
algunos sintomas estan muy marcados. Asi, por
ejemplo, cuando hay fuertes dolores abdominales
acompafiados de frecuentes vémitos, diarrea, hipo-
termia y cuando estos accidentes sobrevienen poco
después de la ingestion de alimentos o bebidas, pue-
den hacer creer en un envenenamiento. En otros
casos la intensidad de la reaccién peritoneal, simula
una perforacién intestinal, una peritonitis aguda y
cuando el dolor esta localizado en la fosa iliaca de-
recha hace creer en la existencia de una apendicitis;
también se ha confundido con c¢dlicos hepaticos o
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nefriticos o con la torsién de] pediculo de un quiste
del ovario.

En todos estos casos on que los signos fisicos
estan poco marcados, el diagnéstico se basa en los
antecedentes de 1a enferma, que un cuidadoso inte-
rrogatorio, debe poner bien en claro; ademas, debe
tenerse en cuenta los signos funcionales, ¢l doloy
abdominal atroz, seguido de Ia palidez y decolora-
¢ion general de Ia picl ¥ de las mucasas, enfriamien-
to de las extremidades, aceleracidn Yy debilida muy
marcada del pulso, que indican Ia existencia de una
grave hemorragia interna, debida frecuentemente a
la ruptura de una trompa gravida, cuando se trata
de mna mujer en edad genital ¥ sueeptible de haber
sido fecundada .

Cuando el embarazo tubario pasa del quint
nmes, el diagnéstico pucde ser establecido con mayor
scguridad, fundandolo en of estudio de los anteco-
dentes de 1a enferma, en los sintomas funcionales v
sobre todo en los sintomas fisicos. Se distingue del
embarazo normal por diversos caracteres: situacién
lateral del tumor fetal y desplazamiento de] utero
hacia el lado opuesto, separacién easi siempre apa-
rente, entre el tumor ¥y el dtero, volumen menoyr de
este drgano del que tendria en un embaraze normal
de la misma edad, poca movilidad del quiste fetal,
comparada con Ia del dtero gravido v, sobre todo,
ausencia de contraceiones del mismo quiste; con-
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tracciones indoloras que casi nunca faltan en el Gte-
ro, por lo menos en la segunda mitad del embarazo
normal.

Cuando el feto ha muerto y ha sido retenido un
tiempo mas o menos largo, el diagnéstico del tumor
formado por el quiste fetal, con otros tumores abdo-
minales, como ser quistes del ovario o fibromas ute-
rinos, solo puede hacerse basindose en el estudio
cuidadoso de los antecedentes de la enferma. Kl
diagnéstico de la muerte del feto se funda en la des-
aparicién de los ruidos del corazén, en ¢l aumento
de volumen y reblandecimiento del tumor fetal v
cn la subida de la leche.

Las fistulas consecutivas a la eliminacién de
quistes fetales supurados, se diagnostican gracias a
fragmentos del esqueleto del feto que frecuentemen-
te salen al exterior por estos conductos patolgicos.






Tratamiento

El tratamiento del embarazo tubario segin el
acuerdo unanime de todos los autores, es actualmen-
te, exclusivamente quirargico. Otros tratamientos
propuestos con anterioridad y cuyvo objeto era pro-
ducir la muerte del embrién en los primeros meses
del embarazo, cuando tiene mas probabilidades de
ser reabsorbido, solo tienen hoy un valor histérico.

Tales eran la llamada cura de hambre, la admi-
nistraciéon de ergotina, estricnina, ioduro de pota-
sio, las sangrias repetidas y mias recientemente la
inyeccién de morfina en el quiste fetal, v la electri-
cidad.

Estos dos ultimos medios, por su simplicidad,
su inocuidad aparente v su relativa eficacia, han te-
nido bastantes defensores pero actualmente estan
abandonados.

De manera pues, que el tratamiento quirargico
es el iinico que se sigue actualmente y Werth lo ha
sintetizado diciendo: ‘‘todo embarazo ectépico debe
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considerarse como si fuera un tumor maligno y de-
be tratarse como tal””.  Aplicada al embarazo tu-
bario, esta férmula de Werth es un tanto excesiva
para los tltimos meses del embarazo, aunque es per-
fectamente conveniente para los primeros meses.
Como para el estudio de los sintomas y del diag-
néstico, conviene considerar separadamente desde
el punto de vista del tratamiento, los 4 ¢ 5 primeros
meses, y los iltimos. :
En la primera mitad del embarazo tubario, ain
cuando no haya complicaciones, no hay lugar a va-
cilaciones ni dudas, debe intervenirse operatoria-
mente lo més pronto Posible para prevenir log gra-
vts riesgos que pueden ocurrir. En estas condicio-
nes, el diagnéstico se hace generalmente hacia el
tercer o cuarto mes del embarazo, en que se percibe
un pequefio tumor doloroso muy proéximo al ttero.
La mayoria de log cirujanos prefieren la via abdo-
minal para intervenir, borque es, la que en Ia ge-
neralidad de los casos bermite extirpar mejor el
quiste fetal, prevenir o tratar la hemorragia siem-
bre posible y también borque permite detenerse en
el camino, si el €xamen directo muestra que pueden
Ser conservados los anexos de un lado.

En estas condiciones, 1 intervencién quirirgi-
¢a es muy parecida a la que se practica para la ex-
tirpacién de una salpingitis quistica . Practicada Ia
laparotomia mediana infraumbilical, Se encuentra




i —

la trompa gravida més o menos voluminosa, se des-
prenden las adherencias a veces muy intimas con
los 6rganos vecinos, tratando de no romper el quis-
te fetal en estos esfuerzos de liberacién, para evitar
la hemorragia copiosa que se produce en caso de
ruptura y se procede a la extirpacién de la misma.
Si se tratara de una bolsa no pediculizable como
ocurre en el embarazo intraligamentoso o subperi-
toneo pelviano, habra que proceder a la decortica-
cién de la misma, para lo cual se comienza por inei-
dir Ia capsula serosa en un sitio en que no haya va-
508 y lo mas rapidamente posible se desprende esta
capsula serosa del tumor fetal, tratando de separar
de este las venas muy voluminosas generalinente que
lo rodean. A pesar de la rapidez y destreza con que
se proceda en estos casos, casi siempre se produce
una abundante hemorragia, la que puede domi-
narse en este periodo precoz por la extirpacién in-
mediata de la placenta y el taponamiento con gasa
aséptica.

Si los anexos del lado opuesto estdn enfermos,
se les extirpa en la misma sesién, pudiendo en es-
tos casos practicarse la histerectomia abdominal
sub-total lo que facilitara mucho la extirpacién del
quiste fetal. Esto mismo puede hacerse cuando se
trata de un embarazo tubointersticial, puesto qiie el
quiste fetal es muy dificil ¢ imposible separar del
dtero. Kelly ha propuesto también en este dltimo
caso, abrir el quiste fetal por la cavidad uterina pre-



— 72 —

viamente dilatada. Durante los 4 primeros meses
del embarazo tubario, se ha bPropuesto también la
via vaginal, pero en caso de complicaciones hemo-
rragicas, la elitrotomia es muy inferior a la laparo-
tomia .

Cuando se trata de un embarazo tubario en su
primer periodo, interrumpido Por una grave com-
plicacién, como es 1a ruptura de 1a trompa con abun.
dante hemorragia intraperitonea], se impone la in-
tervencion quirirgica inmediata En efecto, 1a cu-
racién expontinea en estas condiciones, es excep-
cional y abandonadas las mujeres a su suerte mue-
Ten en gran proporeién . Segin Cestan la expecto-
cién de una, mortalidad de 86 por 100, la interven-
cién oberatoria, 85 por 100 de curaciones. Ya en
1872 Heller habia sostenido Ja oportunidad de la
intervencién inmediata en log casos de ruptura de
la trompa con hemorragia abdominal, pero corres-
pondié a Lawson Tait el mérito de haberla introdu-
cido en la praectica después de una serie de opera-
ciones afortunadas, 40 éxitos en 49 operaciones.
Esta indicado antes de intervenir operatoriamente,
obrar sobre el estado general de 1a enferma, por me-
dio de inyecciones subeutineas o intravenosas de
Suero artificial y demds estimulantes usuales en es-
tos casos.

La operacién debe pbracticarse lo m4as rapida-
mente posible, dado el estado de postracién y debi-




— 73 —

lidad en que generalmente se encuentran las enfer-
mas. Abierto el vientre por la laparotomia media-
na infraumbilical, en muchos casos, la sangre aun
liquida y los coidgulos salen abundantemente por la
herida abdominal, debiendo tratar de extraerlos en
la mayor cantidad posible, y luego, protegiendo la
parte superior del abdomen con compresas asépti-
cas, la enferma es colocada en posicién de Trende-
lenburg y se va en busca de la parte que sangra.
Encontrada la trompa rota, se aplica una pinza a
ras del tero, otra sobre el ligamento infundibulo
pelviano y se trata de sacar la mayor parte posible
de la sangre y codgulos que ain queden en el vien-
tre. Se procede luego a practicar las ligaduras
necesarias, v se extrae los anexos y los restos feta-
les; por tltimo, se cierra el vientre, dejando a no,
segtn los casos, drenaje de Mickulicz. En algunos
casos de extrema urgencia, debida a la postracion
muy marcada de la mujer, no bien practicada la la-
parotomia, hay que ir en busca de la fuente de la
hemorragia, sin preocuparse de la isangre derra-
mada ni de los codgulos, y aun asi, a veces, la en-
ferma sucumbe debido a la intensidad de la hemo-
rragia.

Cuando los accidentes del principio no son tan
graves ni tan amenazantes, puede ser ventajoso es-
perar.

La enferma es puesta en reposo absoluto, se
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aplica hielo sobre el vientre, si es necesario se ad-
ministra ergotina, opio en Pequena cantidad para
calmar el dolor, enemag bara compbatir 15 constipa-
cién; si es Nlecesariv se practica o] caterismo vesical
Y se mantiene la vagina en el mayor grado de asep-
sia posible por medio de inyecciones. Fn esta for-
ma puede esperar hasta que la sangre derramada
Se enquiste, constituyéndose un hematocele. Perg
€S necesario tener bien bresente que la hemorragia
puede repetirse, revistiendo caracteres de suma gra-
vedad, por lo que hay que estar bronto para inter-
venir a la primera seflal de alrama .

Una vez formado el hematocele, si el tumor
sanguineo no eg muy grande o si la enferma rechaza
cualquier intervencign operatoria, puede esperarse
Su curacién espontgneg, por xeabsorcién, teniendo
cuidado de mantener la limpieza de 15 vagina por
frecuentes inyecciones. Pero en general, ésta eg
una mala prictica. Dada la extrema lentituq de
la reabsorcién, log fenémenos de compresion a que
puede dar lugar y Ia gravedad de la infeccign siem-
bre posible del tumor sanguineo, estg Jjustificada
una intervenecign operatoria por laparotomia o por
colpotomia, ya que la puncién del fondo de saco
Posterior de 1a vagina estg hoy completamente aban-
donada .

Los partidarios de la laparotoml’a, encabezados
por Reynier, sostienen que esta intervenecién per-
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mite, ademéas de vaciar bien la bolsa, reconocer el
estado de los anexos y extirparlos si fuera necesario
v, sobre todo, combatir la hemorragia que se puede
producir durante la intervencién.

Por su parte, los partidarios de la colpotomia di-
cen, que una incision amplia del fondo de saco pos-
terior basta para evacuar el contenido de la bolsa
y que asegura mecjor el drenaje, permitiendo la he-
mostasia por taponamiento en caso de hemorragia.

En recalidad, como con mucha razén sostienen
Schwartz y Ricard, ambas operaciones tienen sus
indicaciones especiales: la laparotomia es preferi-
ble en los grandes hematoceles de desarrollo abdo-
minal, y la eolpotomia, en los hematoceles retroute-
rinos. Si el hematocele estd infectado, la colpoto-
mia estd mas indicada ain; la laparotomia debe
quedar reservada para las grandes bolsas anfrac-
tuosas francamente abdominales. La colpotomia
debe practicarse con una incisién transversal del
fondo de saco posterior, amplia, que permita eva
cuar cémodamente el contenido de la bolsa; los la-
vajes de la misma deben hacerse con soluciones
antisépticas débiles y no deben ser ni muy abun-
dantes ni muy repetidos. Kl drenaje se efectiaa
con uno o dos tubos gruesos, en cruz, o segun los
casos, un taponamiento con gasa aséptica.

Cuando se trata de un embarazo tubario, que
ha pasado del quinto mes y con el feto vivo, la cue«
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tién de la conducta a seguir se plantea en condiecio-
nes diferentes, segin que este feto sea o no viable.
En el primer €aso, sobre todo cuando el término del
embarazo estj préximo, debe intervenirse lo mss
pronto posible, bero si el feto atin no es viable, la
conducta a seguir ha dado lugar a numerosas dis-
cusiones. Algunos autores, con el objeto de salvar
a la madre, recomiendan la intervencign inmediata
ain a costa de sacrificar la vida de] feto, y se fun-
dan para esto en que en el lapso de tiempo que tiene

feto sea viable, puede sobrevenir graveg complica-
ciones que comprometan la vida de Ia madre y ade-
més en que lag dificultades bara la extracién del
feto y del saco fetal aumentan a medida que se acer-
ca el término de] embarazo . JLor otra parte, sos-
tienen que log nifios extraidos de una trompa gri-
vida presentan generalmente diversas malforma-
ciohes que les hacen poco aptos para vivir, sucum-
biendo en su mayoria.

" Sin embargo, la tendencia actual de los ciru-
Janos es la de salvar a la vez a la madre Y al nifio,
teniendo en cuenta que una intervencién en el oc-
tavo mes del embarazo, por ejemplo, no es sensi-
blemente m4s dificil que a log 6 meses, y ademas
muchos de los nifiog salvados en estag condiciones
puede vivir y desarrollarse en buenas condiciones.
Es indispensable para poder aguardar, que la mu-




jer sea estrechamente vigilada para poder interve-
nir de urgencia a la primera sefial de peligro.

Se esperari, en esta forma, el momento mas
oportuno para la intervencién, lo mis cerca posible
del término del embarazo ; Pozzi recomienda aguai-
dar hasta los 8 meses u 8 meses y medio, no siendo
conveniente mas tarde porque pueden aparecer los
sintomas del pseudoparto, en cuyas circunstancias
el feto sucumbe casi siempre. Se fija este periodo,
como lo recomienda Fracnkel, por el examen del
feto, por su volumen, apreciable a la palpacion.

Practicada la laparotomia, y estando a la vista
el quiste fetal, se fija éste, provisionalmente, a los
bordes de la herida abdominal, lo que puede hacer-
se rapidamente econ un surjet; luego se procede a
abrirlo, de preferencia en su punto mas delgado,
evitando el sitio de la insercién de la placenta, por
la abundante hemorragia a que daria lugar. Kl
feto es movilizado y extraido rapidamente, toman-
dolo de preferencia de los pies; luego se practica la
ligadura y la seccién del cordén.

En cuanto a la conducta a seguir con respecto
al saco fetal, hay dos procedimientos que difieren
considerablemente. Kl primero consiste en la ex-
tirpacién inmediata de todo o de la mayor parte dei
saco fetal en seguida de extraido el feto; el otre,
abandona el saco fetal con la placenta a la elimin:-
¢ién espontanea, previa marsupializacién. Amhos
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Procedimientos cuentan con partidarios ¥ detracto-
res y, como veremos, tienen también indicaciones
¢speciales. Fl gran Ppeligro de 1a extraceién inme-
diata del saco ydelg placenta, ests en la hemorragia
muy considerable, morta] a veces, que se produce
en el momento de I extirpacién. Ep efecto, en
estos embarazos avanzados, que
abdominales, 15 placenta so adhiere a las paredes
pelvianas y a log 6rganos veeinos, epiplén, qtero,
vejiga y, sobre todo, al intestino . difieil despren.
derla de estos 6rganos sin desgarrarlog Y sin provo-
car abundanteg hemorragias, por lo
aue muchos cirujanos
de Pinard, es decir,

son casi siempre

prefieran seguir log preceptos
marsupializar el saco fetal,
nta, la que se eliminars, pro-

gresivamente .

Este brocedimiento de 1g m
Saco es mas seguro en cuanto se
tados inmediatos de la interven
exento de riesgos, tambidn con
mayoria de log Casos, es

diendo durar varios meses; Ia infeceién dil saco
es casi inevitable, y

los riesgos de supuracién pri..

longada y de septicemia deben tenerse muy
ta. Ademis, expone a la eventracién .

En realidad, no eg Posible sentar reglas absoly-

tas; en Prineipio, ¥ de una maners general, la ex-

traccién del saeo ¥ de su contenido (feto v placen-

arsupializacién de]
refiere a los resul-
cidén, pero no est4
siderables. Fn la

€n cuen-
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ta), cuando las adherencias no son muy considera-
bles y lo permite el estado general de la enferma,
es preferible a la marsupializacién, porque abrevia
la curacién y pone al abrigo de la infeccién y de la
septicemia.

Pero, hay casos, en que, dadas la extensién y
la intimidad de las adherencias del saco fetal con
los 6rganos vecinos, sobre todo con el intestino, cu-
vo desprendimiento expondria a desgarraduras del
mismo o a graves hemorragias, es prefirble proce-
der a practicar la marsupializacién. Los mismo
puede decirse cuando la enferma estad muy debilita-
da, en cuyo caso no seria prudente exponerla a su-
frir una pérdida de sangre casi siempre abundante,
o simplemente a una prolongacién del acto opera-
torio.

Para proceder a practicar la marsupializacién,
una vez abierto el saco y extraido el feto, se fija este
saco fetal, de una manera definitiva, a los bordes de
la herida abdominal por dos series de suturas. La
primera comprende la bolsa y todo el espesor de
la pared abdominal, a dos centimetros del borde dc
la herida, y se hace por puntos separados con seda
o catgut fuerte; la segunda afronta exactamente
los bordes de la abertura del saco a la piel. La eli-
minacién de la placenta debe ser aséptica en la me-
dida de lo posible. TLa bolsa se rellena con gasa
aséptica o ligeramente iodoformada y se puede




— 80 —

aplicar una mezela pulverulenta de tanino ¥ acido

salicilico, eon objeto de momificar la placenta o me-
Jjer atin, benzoato de sodio.

En caso de supiracién se ha
dos esterilizados o soluciones H
ticas. La curacién se efectia 1
nulacién y la placenta se de
Para proceder a 1a e

ce lavajes con lig.i-
geramente antisép-
entamente por gra-
sprende por fragmentos.

xtirpaecion completa del
saco fetal y su contenido, se practica la laparoto-

mia, se sutura Provisoriamente el saco a los bordes
de la herida abdominal, se abre el Saco con precau-
¢ién en su punto mgs delgado; para evitar la hemo-
rragia hay que tener cuidado de no herir ]

a pla-
centa, se moviliza vy se

extrae el feto, se liga y se
secciona el cordén. Se saca luego las suturas pro-
visorias del saco Y se extrae este saco, para lo cual
hay que romper las adherencias Y descortezar la
poreién subserosa; en este momento hay que apli-
car, con toda rapidez, pinzas, en todos ios puntos
que den sangre y si es necesario el ayudante los com.
primira con los dedos.

Se practica la hemostasia definitiva de] fondo
de la herida por ligaduras o por taponamiento con
8asa aséptica; atin en los €asos en que se haya pres-
cindido del taponamiento, sers conveniente no ce-
rrar completamente la herida abdominal y dejar
drenaje en la parte inferior de 1a misma. Cuando
el saco presenta fuertes adherencias con el intesti-
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no, forzozo sera limitar la reseccién del mismo saco,
“hasta el nivel de dichas adherencias, practicando
v renovando el taponamiento del fondo de la heri-
da, hasta tanto se produzca la eliminacién de las
partes no extirpadas.

En el caso de un embarazo tubario, que ha pa-
sado del 5.° mes y cuando el feto ha muerto, hay que
distinguir segin que la muerte de este feto se haya
producido de varios meses atrds o, por el contrario,
que sea reciente. En el primer caso, la interven-
cién inmediata para extraer el saco fetal y su con-
tenido estid indicada; en efecto, hay que tener en
cuenta que la tolerancia de un feto eetépico siem-
pre es precaria y en cualquier momento y hasta que
no se esté definitivamente convertido en litopedion,
puede producirse la descomposicién del huevo y la
consiguiente infeccién del peritoneo y atn a veces
hasta con el litopedion formado puede producirse
la infeceién y la supuracién seguidas de fenémenos
expulsivos causando graves accidentes.

Cuando la muerte del feto es reciente, la con-
ducta a seguir ha dado lugar a controversias. La
mayoria de los autores sostienen que es conveniente
esperar, antes de intervenir, a que la circulacién
placentaria haya disminuido o eesado por completo,
para ponerse a cubierto de las complicaciones he
morragicas y fijan un plazo de dos meses, a contar
desde la muerte de feto.
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Por su parte, los sostenedores de la interven-
cién inmediata, aducen que el plazo de dos meses
fijado para la obliteracién de la eirculacién placen-
taria, puede ser insuficiente, puesto que se ha visto
sobrevenir hemorragias mortales tres meses después
de muerto el feto ¥, en cambio, durante este lapso
de tiempo, puede producirse la infeccién del saco
fetal.

Si el estado de la enferma lo permite, y si puede
ser vigilada para intervenir de urgencia en caso de
necesidad, es preferible aguardar, antes de proce-
der a la intervencién quirdrgica. La operacién es
anédloga a la que se practica en el easo anterior, es
decir, con feto vivo.

Hay que modificar 1a téenica en algunos pun-
tos; no hay que abrir el saco fetal, y ademas, tratar
de no romperlo, bara evitar 1Ia hemorragia, que
siempre puede producirse y, sobre todo, porque
puede estar infectado . Siempre que sea posible se
extirpar4 por completo, lo que es mas f4eil que cuan-
do el feto esti vivo, v si esto no fuera posible se
procedé, después de extraido el feto, a practicar 1a
marsupializacién .

Cuando el feto ha muerto Y han transcurrido
varios meses, v ademds, cuando el quiste fetal de-
prime el fondo de saco posterior de la vagina, puede
extraerse este feto por la elitrotomia. K] peligro
de hemorragia en estos casos estd muy disminuido.




Practicada la incisién de la vagina se extrae el feto
o los restos fetales facilmente accesibles, y las partes
accesibles del saco. El resto del saco se exfolia y
se elimina lentamente; el drenaje es indispensable,
como también lavajes con soluciones ligeramente
antisépticas, sobre todo cuando hay sintomas de
infeccién. La curacién es siempre muy lenta y de
una manera general puede decirse que es preferible
la laparotomia .

Por 1ltimo, en el caso en que el quiste fetal es-
tuviera infectado, y si la supuracién se anunciara
por sintomas generales, ain cuando no se hubieran
formado abscesos de vecindad, debe procederse sin
vacilacién a extraer el feto y, si fuera posible, tam-
hién el saco infectado, por medio de una laparoto-
mia. Si se hubiera formado un abseceso, se le abri-
ria por una inecisién de las paredes abdominales o
de la vagina, segun los casos, y luego se buscaria y
se extraeria, al través de la incision, el esqueleto
fetal.

Muchas veces existe un trayecto fistuloso por
el cual facilmente se puede introducir un estilete,
que servira de guia para la ineisién de las paredes
de saco. Una vez vacio de su contenido el quiste
fetal, hay que proceder a un tratamiento antisép-
tico enérgico, del mismo, porque generalmente esti
muy infectado.

Cuando la fistula se ha abierto en regiones di-
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ficilmente accesibles, como ser en la parte superior
del recto o en 1a vejiga, es preferible no tratar de
aprovecharlas; conviene seguir otra via para llegar
al saco fetal, de preferencia Por una laparotomia .




OBSERVACIONES CLINICAS

HOSPITAL FERNANDEZ — SERVICIO del Dr. VILLA

Las siguientes observaciones, que publico con
objeto de ilustrar este modesto trabajo, son las que
juzgo mas interesantes entre los numerosos casos
clinicos que he tenido ocasién de observar.







OBSERVACION 1

Rosario C. de P., casada, costurera. Ingresé
al servicio el 10 de Marzo de 1916. Sala I, cama 16

Antecedentes hereditarios. — La madre muri
de congestién pulmonar, el padre vive y estd sano.

Antecedentes personales. — Ha tenido saram-
pién. Dice haber tenido aceesos dolorosos en el
vientre seguidos de ictericia. Sufre desde afios de
bronquitis catarral.

Reglé a los 16 afios, sus reglas le han durado
generalmente de 4 a 8 dias. Se casé a los 18 afios
v ha tenido 3 abortos y 3 partos. Desde hace dos
meses las reglas estdn suspendidas.

Estado actual. — Enferma en grave estado ané-
mico, decoloracién marcada de la piel y de las mu-
cosas, pulso muy frecuente e hipotenso, tendencia
al sincope.

Enfermedad actual. — Se ha iniciado el mismo
dias a la 1 a. m., con fuerte dolor en la fosa iliaca
derecha.
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Se hace diagnéstico de embarazo tubario iz-
quierdo y se decide la intervencién, que se practica
el 30 de Septiembre, para dar tiempo a que se forme
el hematocele. Abierto el vientre se nota el dtero
rechazado hacia arriba Y a la derecha. Hay gran-
des adherencias con el epiplén e intestino. Se co-
mienza a romper estas adherencias y se trata de
extraer un tumor sanguineo, formado por coagulos
negruzeos y que se desgarra con facilidad.

Al querer extirpar la poreién adherente al in-
testino éste se desgarra, practicindose su sutura y
después de secar y lavar con éter se hace drenaje
vaginal, cerrando por completo la pared .

Kl 1. de Octubre hay fenémenos peritoneales y
drena ‘mucho, Se saca un poco ¢l drenaje, saliendo
mucha serosidad y un poco de sangre.

Se administra a Ia enferma inyecciones de sue-
ro, cafeina y esparteina. Tl 4 de Oteubre los feng-
menos peritoneales van desapareciendo, 1a enferma
S¢ encuentra mucho mejor, se retira el drenaje y se
pone otro nuevo. .

Octubre 6: 1a enferma sigue bien, se saca los
puntos, cierra por primera intensién, pero sigue
drenando por la vagina, aunque poco.

Octubre 14: Se saca por completo el drenaje,
la enferma sigue muy bien .




OBservacrox 111

Maria M. de P., 36 afios, espaiiola, casada.
Ingresa al servicio el 16 de Septiembre de 1916.
Sala I, cama 19.

Los antecedentes hereditarios y personales de
la enferma mno tienen importancia, con respecto a
su enfermedad actual. La primera menstruaeién
la tuvo a los 14 afios, sus reglas son regulares, in-
doloras, habiendo continuado normalmente hasta
hace 2 meses, en que tuvo, durante 15 dias, un flujo
que parecia agua sucia, segin el decir de la enfer-
ma; desde entonces sus reglas estan suspendidas.
No ha tenido ningtn parto ni aborto durante los 16
afios de su matrimonio.

Enfermedad actual. — La palpacion del abdo-
men revela, en la fosa iliaca izquierda, la existencia
de un tumor del tamafio de una naranja, renitente,
poco doloroso, no hay contractura de la pared.

Tl fondo de saco posterior y el izquierdo, estan
totalmente ocupados por un tumor que hace cuerpo
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con el ttero, el que se halla rechazado hacia ade-
lante. '

La palpacién combinada hace sentir Ia resis-
tencia transmitida. Se diagnostica embarazo tu-
bario izquierdo .

Resuelta 1a intervencién, se bractica el 23 de
Septiembre . Laparotomia mediana infraumbilieal .

Se desprenden las adherencias epiploicas del
tumor, el que resulta constituido por un quiste fetal
de la trompa izquierda, el que -contiene codgulos
sanguineos v un feto de 4 meses.

Se extirpa el anexo dol lado izquierdo v se deja
un drenaje de gasa. T.a pared del quiste no fué
extirpada para respetar adherencias de |a misma
con el intestino grueso.  Clierye parcial de la he-
rida en 3 planos. T enferma esodada de alta, cu-
rada, el 9 de Noviembre.




OsBsERvVACION TV

Dora R., 27 afios, espaflola, soltera. Ingresa
al servicio el 4 de Diciembre de 1916. Sala I, ca-
ma 24.

T.os antecedentes hereditarios no ticnen impor-
tancia. Reglé a los 14 afios, sus periodos han con-
tinuado siempre regulares hasta cl comienzo de su
enfermedad actual. Ha tenido un parto, ningin
aborto.

Enfermedad actual. — Hace dos meses la en-
ferma tuvo su regla, que le duré 3 dias, y 4 6 5 dias
méas tarde experimenta un agudo dolor en el lado
derecho del vientre, que va acompaiiado con pér-
dida de sangre. El dolor se atentia v desaparece,
para volverle més tarde, no asi la hemorragia, que
persiste hasta principios de este mes, en que se
acompaila de agudos dolores en todo el vientre, que
la deciden a ingresar al servicio.

‘Estado actual. — Tl estado general de la en-
ferma, salvo la anemia, es bueno. Palpando el ab-
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domen se le encuentra doloroso y, adem4s, se nota
un tumor que ocupa todo el bajovientre, es decir, el
hipogastrio y ambas fosas iliacas.

Practicando el tacto vaginal, se nota e
rechazado hacia arriba y hacia la derecha. Los
fondos de saco vaginales estdn ocupados por un
mor fluctuante y doloroso .

Se hace diagnéstico de hematocele pelviano y
se resuelve intervenir, practicando una colpotomia
posterior y dejando buen drenaje. Ta operacion
se practica el 7 de Diciembre. El 21 del mismo
mes, la enferma ests muy mejorada y
poco, el estado general es bueno .

En los dias siguientes 1a mejoria es cada veg
mas marcada hasta el alta de la enferma el 21 qe
Enero de 1917. .

1 dtero

tu-

supura muy




OBSERVACION V

Eduviges T., 29 afios, suiza, soltera, institu-
triz. Ingresa al servicio ¢l 1.° de Mayo de 1917.
Sala I, cama 9.

Los antecedentes hereditarios y personales, sin
importancia. Menstruacion: Regld a los 14 atos,
sus reglas han sido abundantes, indoloras v le du-
raban 4 dias generalmente. Dice haber tenido a
los 19 afios una supresiéon de las reglas, que le durd
8 meses, para reaparecer después con sus caracteres
anteriores, hasta el dia 15 de Abril del corriente
afio, en que le sobreviene una hemorragia que le du-
a hasta el 1.° de Mayo, por lo cual ingresa al ser-
vicio. No ha tenido partos ni abortos.

Enfermedad actual. — Debido a su hemorragia
ingresa al hospital, pero una vez en cama, le des-
aparece para volverle el 28 de Mayo, dia en que
pierde sangre en abundancia durante 3 dias, y des-
pués sigue perdiendo en pequefia cantidad sangre
negruzea hasta el dia en que se la opera.
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Estado actual. — Hay dolor en el hipogastrio
v fosa iliaca derecha. Al examen ginecolégico no
se nota nada particular, por lo que se deja a la en-
ferma en reposo. A los 2 dias de estar en la sala
aparece una ictericia catarral, instituyéndose un
tratamiento apropiado, por lo que desaparece en
10 dias.

Kl 24 de Mayo se 1a examina nuevamente, cn-
contrdndose un tumor en la region inguinal derecha,
poco doloroso. Se nota, ademds, que el ttero estd
rechazado hacia arriba v el fondo de saco posterior
estd ocupado por un tumor indoloro v renitente.

Se le recomienda reposo y se le aplica hiclo so-
bre el vientre.

EI'7 de Junio se practica un nuevo examen, en-
contrandose la enferma en ol migmeo estado, por lo
que se confirma el diagnéstico ya hecha de embara-
zo tubario derecho y se decide operarla el dia si-
guiente.

Practicada la laparotomia se encuentra un em-
barazo de la trompa derecha, enquistado y que ocu-
pa toda la pequefia pelvis. Extraido el tumor, se
deja el ovario que estaba sano ¥ se cierra el vientre
sin drenage. En los dias siguientes la enferma si-
gue muy bien hasta su curacién definitiva.




OBSERVACION VI

Angélica ., 22 afios, casada. Ingresa al ser-
vicio el 6 de Junio de 1917.

Los antecedentes hereditarios carecen de im-
portancia. ’

Reglé a los 16 afios, sus reglas son regulares,
algo dolorosas, de 4 dias de duracién. La ultima
menstruacién fué el 29 de Abril.

Enfermedad actual. — 20 dias antes de ingre-
sar al servicio, experimenta dolor en todo el abdo-
men y al mismo tiempo pierde un poco de sangre.

8 dias antes de ingresar al hospital, los dolores
se acenttian pero no son todavia muy intensos por-
que la enferma los soporta de pie y contintia sus
quehaceres. El 6 de Junio por la mafiana y estan-
do atin en la ecama dormida, la enferma se despier-
ta con intensisimos dolores en el vientre que le im-
piden hacer el menor movimiento.

Aparecen después nauseas, vémitos al prineci-
pio mucosos luego biliosos y una sed ardiente. Co-
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mo los dolores continuaran en forma atroz, la en-
ferma es conducida al hospital, donde, al examinar-
la se comprueba la existencia de sintomas de hemo-
rragia interna, palidez de piel y de las mucosas, de-
bilitamiento y extrema aceleracion del pulso, lo que
unido a los antecedentes de la enferma, inclinan el
diagnéstico hacia la ruptura de una trompa gra-
vida.

Resuelta la intervencién inmediata, se practi-
ca una laparotomia mediana infraumbilical, extra-
véndose del vientre una gran cantidad de sangre v
al nivel de la trompa derecha, en su tercio externo,
un quiste fetal roto con un-embrién de 40 dias.

Estando la enferma sin pulso, se le hace una
inyeceién de 1500 e.c. de suero endovenosa, consi-
guiendo levantarla del estado de semicolapso en que
se hallaba. Junio 10, la enferma tiene un poco de
temperatura, se extrac la mecha v se hace la pri-
mera curacién. Junio 15, la enferma sigue muy
bien, no tiene fiebre, estado general bueno, pero el
pulso estd aun acelerado.

Carros Estor.




Buenos Aires, Junio 15 de 1918

Némbrase el sefior Consejero Dr. Fanor Ve-
larde al profesor titular Dr. Juan C. Llames Mas-
sini y al profesor suplente Dr. Juan B. Gonzilez
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 examenes’’.

E. BazTBRRICA

J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Agosto 3 de 1918.

Habiendo la comisién predente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta en el
acta N.° 3481 del libro respectivo, entréguese al in-
teresado para su impresién, de acuerdo con la Or-
denanza vigente.

E. BAZTBERRICA

J. 4. Gabastou

Becretario.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Accidentes a que puede dar lugar la coexisten-
cia del embarazo uterino y del ectépico.

Fanor Velarde.

11

Embarazo angular; diagnéstico diferencial con
la prefiez ectépica.

Juan C. Llames Massini-

IIT

Patogenia y tratamiento del hematocele.

Juan B. Gonzdlez.
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