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DETFINICION DEL EMBARAZO ECTOPICO

Y TEORIAS AL RESPECTO

Embaraszo ectépico.—Definicion dada por Barnel, 1a
que se estima mas conveniente que decir embarazo ex-
trauterino, porque si bien es cierto que la mayor parte
de los embharazos se efectiian fuera del Gtero, existen
otros que se desarrollan en el cuerno uterino y por col-
signiente en el titero mismo; asi que cabe llamarle den-
tro de la denominacién mas-cientifica, embarazo ecto-
pico.—Denominacidn que se describe diciendo que cs la
evolucion anormal del feto dentro de érganos de con-
diciones anatomicas vy de funciones fisiologicas distintas

para la formacién y desarrollo del feto.

Fstos embarazos, desconocidos en otros tiempos y.

atin considerados como casos raros hasta estos altimos
afios, son hoy mas frecuente encontrarlos dadas las in-

tervenciones quirtirgicas que permiten observarlos y




constatarlos.

Conocidos ya por todos los médicos el desarrollo
anormal del feto fuera de la cavidad uterina, se pasa a
investigar la causa de ese fenémeno desconocido hasta
hoy, dando para ello razones claras y logicas que ex-
plican esta anomalia natural en ciertos casos, quedando

algunos otros envueltos en la nebulosa obscuridad
que en ¢l campo de la experimentacion cientifica se tra-
ta de aclarar.

Algunos ginecologos encuentran comao causa funda-
mental para la detencién del huevo en la trompa de
Talopio, la estrechez del ostium uterino que no pudo
dar salida al germen fecundado para caer al cuerpo
uterino, estrechamiento de la luz del orificio que todo
proceso inflamatorio trae sobre la mucosa un aumento
de sus células y por consiguiente una disminucién del
calibre del conducto de la trompa.

Fsta teoria hoy aceptable y defendida con casos que
le sirven de cimiento para apoyarla, no llegaria a satis-
facer para explicar la causa en aquellos embarazos ec-
topicos ‘donde ella, no es la de las inflamaciones del os-
tinm uterino o la de descamacion del epitelio de la
trompa traida por salpingitis, teoria fundada por
Johnstone y Sutton que tan unanimemente fué acepta-
da, o la de las adherencias perimétricas sostenida por
Virchow, Spielberg, Schroder, Scanzoni, Von Rump,
o las de pelvi-peritonitis manifestadas por Fritch, Ol-

haussen, Wyder v la hipOtesis que tan ardientemente



fué sostenida por Webster y Patellami del infantilismo
tubario, la de Hossonan sobre alteraciones del aparato
folicular, 1a de Grusden sobre alteraciones intimas del
6vulo, 1a de Martin sobre hipertrofia general de la mu-
cosa tubaria traida por inflamaciones consecutivas sin
descamacion del epitelio, la mas reciente la de Boldt
sobre predisposiciones al embarazo tubario producidas
por inflamaciones de intensidad minima en la mucosa
v tejidos inmediatos a cllos de ta trompa de Falopio.
T'or dltimo. nuevas hipotesis traen gestaciones ectopi-
cas en Grganos completamente sanos verificados por el
estudio microscopico, que ninguna alteracién se en-
crentra en la intimidad del érgano, salvo las que aca-
srea la mano del cirujano que intervino en la opera-
¢itn,

T.os ginecdlogos no trepidan en dilucidar la causa
de esa gestacion ectdpica y piensan que el 6vulo en con-
tacto con la mucosa tubaria tenga la propiedad de des-
pertar en la trompa de Falopin movimientos peristalti-
cos que tienen por exclusivo fin de hacerlo progresar
lhacia el sitio de su.evolucién normal, ¥ dicen, que si es¢
peristaltismo es disminuido o suprimido por causas lo-
cales o generales fuera de todo proceso que afirman
las otras teorias, sino la del 6vulo fecundado en con-
tacto con la mucosa, 1o despierta en ella su contracti
bilidad peristaltica, deteniéndose el ovulo, siguiendo su

crecimiento serda imposible que una causa mecanica 10

leve por un conducto de menor calibre al organo que
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se desarrolla normalmente (ftero), dando lugar al cre-
cimiento dentro de la cavidad anormal para constituir
el embarazo ectopica.

A estas teorias le siguen otras no menos aprec1ablc<
determinando como causa la que actte sobre la cons-
titucién intima del 6vulo, que adelantandose se encuen-
tra sorprendido en cualquier punto de la trompa por el
espermatozoide, sufriendo a su contacto un aumento tan
inusitado que hace que en breve tiempo su marcha pro-
gresiva hacia ¢l utero sea detenida.

Todo esto estd muy bien; son teorias muy légicas y
respetables, pero sin una base que las fortalezca pues-
to que todavia nada sabemos de la potenmahdmd de!
ovulo v de las enfermedades del espermatozoide, de sn
poder fecundante inherente a su vitalidad no deter-

minada por el mundo cientifico.




ANATOMIA PATOLOGICA

De 1o dicho anteriormente aduciendo como causas
locales o generales intrinsecas © extrinsecas resulta
que mma vez fecundado. el huevo puede detenerse en
cualquier punto fuera del utero, y'presentar diversars
variedades de embarazo ectépico, que lo podemos
agrupar en tres variedades principales: tubaria, ova-
rica vy abdominal, a la que Pozzi agrega otra variedad
que evoluciona en el cuerno uter ino.

- Bajo estas tres variedades y cualquiera que sea Ta
gestacion ectopica, el huevo evoluciona con sus envol-
turas prophq- corion y amnios. ’

Fn cuanto a la envoltura de origen materno que
reemplaza a la caduca denominada pared qulstlca fe-

tal, no se presenta 1o mismo en todos los casos .

"Tos elementos del ligamento ancho o una porcion

del ovario constituida con el peritoneo v 1a neoforma-
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cién de membrana que la protegen, constituyen las
membranas de envoltura que enquistan al huevo, y en
la variedad tubaria la trompa substituye a la mem-
brana de proteccién que envuelve al feto.

El liquido amni6tico puede ser abundante o no y la
placenta se presenta irregular en forma y espesor.

El embarazo tubario trataré de explicar tinicamente
en forma clara y concisa, por ser la parte esencial del
tema que trato. o

Es una de Tas variedades mas frecuentes que las
estadisticas dan en mayor proporcién v que se puede
encontrar tanto del lado derecho como del izquierdo,
lo mismo- puede presentarse bilateral, como también
cuentan Brooks, Wells, Desgnin, haber coincidide un
emwbarazo normal con un ectépico.

-Respecto a la ubicacién del huevo fecundado, puede
hacerse una division segiin la localizacidn del germen;
v asi tenemos los embarazos tubos-uterinos o intersti-
ciales en la que el quiste fetal forma cuerpo con el
ttero. En el embarazo tubario, propiamente dicho, co-
rresponden dos formas distintas: la istmica v la am-
pular, segiin el asiento del huevo sea a nivel del istmo
o de la ampolia.

En el embarazo tubo-abdominal ,el quiste fetal for-
ma preminencia en la cavidad abdeminal y la pared
quistica se campleta con falsas membranas peritonea-
les, ¥ cuando en esta variedad el ovario toma parte en
la formmcién de la pared quistica, tendriumos constitui-




.
da una segunda variedad: embarazo tuho-ovarico.

La histologia v anatomia patolégica del embarazo
tubario ha despertado en Alemania el interés cientifico,
contribuyendo con nuemrosos trabajos, y en Francia.
Peilliet v Cornil, han estudiado detenidamente esta
anomalia, acercandose todos .a una misma conclusion.
" El huevo fecundado y fijado én la cavidad tubaria
sigue su desarrollo como si evolucionara en una cavi-
dad normal. .

“Fl corion desarrolla sus, vellosidades que se obser-
van -diseminadas en un principio sobre él, vy que mas
tarde se concentran en un punto para constituir la pla-
centa fetal.’

Los tejidos que se encuentran en contdcto con el co-
rion sufren modificaciores notables, se hacen muy vas-
culares adquiriendo un aspecto tomentoso, presentando
vellosidades que se entrecruzan con las coriales y mas
tarde con las placentarias.

Las vellosidades coridles estan formadas por un eje
de’ tejido. conjumtivo conteniendo los vasos capilares.
Fsta trama conjuntiva esta tapizada con una doble ca-
pa celular, llamada de Langhaus, constituida por célu-
las ectodérmicas pavimentosas O cubicas, y. una capa
sncicial formada por anchas placas protoplasmaticas
con nicleos ovoideos. LEstas vellosidades se dividen v
se subdividen, y al llegar a la pared de la trompa la pe-
netran.

.ILa-mucosa tubaria cuando el huevo se desarrolln
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en su contacto sufre también modificaciones.

La trompa aumenta de volumen, adquiriendo un as-
pecto quistico con dilataciones de caracteres distintos;
segtin sea la implantacién del embrién. A nivel de la
insercién de la placenta fetal desaparece el epitelio ci-
lindrico, y el tejido conjuntivo de la mucosa presenta va-
sos dilatados, ingurjitados de sangre, conteniendo cé-
lulas plasmaticas hipertrofiadas, destinadas a formar
las células deciduales.

Las fibras conjuntivas, reblandecidas y disociadas,
permiten la formacion de hendiduras, donde penetran
las vellosidades coriales que llegan hasta la pared mus-
cular de la trompa, en la cual también sufre modifica-
ciones el tejido conjuntivo vascular, que desaparece
dando lugar a la formacién de lagunas vasculares llenas
de sangre, que a su vez se ponen en contacto con la san-
gre-de las vellosidades coriales donde se efecttia el in-
tercambio de liquidos y de gases entre la sangre ma-
terna y la sangre de las vellosidades coriales, al travé
de las células de Langhaus, del sincicium y del tejido
celular. -

Los vasos de la trompa estin muy dilatados, sus pa-
redes muy fragiles por la desaparicién del tejido con-
juntivo; pero aunque parezca estar bien constituido el
saco fetal alimentado por los vasos del corion no por
eso deja de estar expuesto a sufrimientos y grandes
modificaciones.

Como el huevo, sigue su evolucién de creeimiento,
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llega un momento en el que, como el canal de la trompa
1o es extensible indefinidamente, y las vellosidades ma-
ternas aprisionadas por el crecimiento de las vellosida-
des coriales, la sangre no circula ni se renueva, coagu-
landose a.su. derredor, lo gque. causa mortificaciones a
las vellosidades placentarias.. En.la perlfern las. vello-
sidades son mas activas porque. se’ hace mas. facil. la
circulacion, las cuales continuando su trabajo prolifera-
tivo lle~a casi a la capa peritoneal.

Todas estas modificaciones no sélo son experimenta-
das en estos organos en que se aloja el feto, sino tam-
hién sufre alteraciones apreciables el cuerpo uterino,
que se agranda adquiriendo dimensiones de 13 a 1=
centimetros de longitud con un reblandecimiento del cue-
1lo, como en los embarazos normales. La mucosa uterina
se transforma en una membrana (caduca) y cuando
el embarazo ectopico termina, ésta se elimina entre los
coagulos sanguineos; fenémeno que generalmente se
produce cuando los accidentes de gestacion tubaria en-
trafien regresion.

La caduca uterina afecta la forma de una bolsa and
loga a la cavidad del organo que la contenia, pero de
ana cavidad aumentada en proporcion 2 las dimensio-
nes que tiene el dtero, segtin la edad de la concepcion
ectopica. Bolsa de paredes espesas y que posee en su
fondo, en cada angulo, un orificio que ha correspon-
dido al ostium uterino de la trompa de Falopio. En su

parte superior existe una entrada de diametro suficien-
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te que permite en ciertos casos la introduccién del dedo
indice. De sus caras, la externa es vellosa y la interna
lisa, que se diferencia de la bolsa dismenorreica que
con relativa frecuencia se le encuentra en las endome-
tritis, que tienen pared delgada, pequefia, representando
el tamafio de la cavidad de un {tero normal, y sus ca-

ras, la externa es lisa y la interna vellosa.




EVOLUCION DEL HUEVO EN LA
CONCEPCION ECTOPICA

El embrién producto de la conjugacion del elemento
macho v hembra dentro de una cavidad (trompa) dis-
tinta a su medio de vida, se realiza en malas condi-
ciones. sufriendo alternativas perjudiciales tanto el
ovulo fecundadn como el érgano que lo contiene.

La pared tubaria engrosa, vascularizandose con €l
aumento de 1a pared interna de estos vasos, y la mucosa
de 1a trompa sc eriza de vellosidades, cosa que efecttia lo
mismo cl corion entrecruzandose entre si. Este entre-
cruzamiento de vellosidades, y su aumento en volumen,
trac una compresion, v por consecuencia una deficien-
cia en la nutricion, las vellosidades coriales se atro-
fian, se retraen poco a poco dejando abierto conductos

por los cuales se escapa la sangre en pequeiias hemo-

rragias, que se repiten y s¢ multiplican influenciadas
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por causas diversas, que act@ian sobre la presion arte-
rial hasta que traen por consecuencia el desprendimien-
to del huevo de la pared tubaria, y lo rechazan hasta
el centro de la trompa, en donde se le puede encontrar
perdido y alterado en medio de un coagulo sanguineo,
constituvendo por lo tanto un hematosalpinx. Si con-
tintia la hemorragia, ya sea por esta intensidad. sea
por la crisis de los espasmos tubarios, o para mejor de-
cirlo por las dos causas unidas, pueden llevar el huevo a
la cavidad tubaria (aborto tubario) pudiendo caer en la
cavidad uterina (aborto normal). Pero lo mas comn es
que en los primeros tiempos de la gestacion se haga el
ahorto por el pahellén, por ser de acceso mas facil y
porque la obliteraciéon del pabellén no se hace sino des-
pués de la quinta semana. Si es, pues, expulsado a la
cavidad abdominal y si el huevo fenece, la hemorragia
intraperitoneal le servird de mortaja, y st persiste vi-
viendo tendrenios constituida la gestacion secundarin
abdominal.

Si el huevo ectdHpico ,en sus primeras épocas, bien
constituido, resiste a las agresiones de las primeras he-
morragias seri mayor su desarrcllo cuanto mas persiste,
pero si estas hemorragias contintian de mas en mas i
fluenciadas por traumatismos, y si entre estos trauma-

tismos constantes efectuados en la cavidad uterina nar

manog criminales, las paredes de la trompa no resis-
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ten mas, se producird el accidente mas grave de la
gestacion tubaria: la ruptura tubaria v, laparatomiza-
da 1a enferma, se encontrara un tumor caracteristico
rodeado de coégulos sanguineos al que se ha propuesto
llamar, zona hemorragica y zona fetal, siempre que el
feto o el huevo no sea arrojado de su nido inicial.

Estas rupturas tubarias no siempre se hacen de mo-
do que el feto caiga dentro de la cavidad abdominal,
sino que puede hacerse, como en ciertos casos sucede,
en el borde adherente del ligamento ancho, formandose
un embarazo subperitoneal.
~ Fn los embarazos tubo-ahdominales ocurre algo dis-
tinto de los otros embarazos ectopicos, €l feto puede
Hegar a término y la madre sentir trastornos analogos
a los que ocasionan un parto normal; es decir, sentira
en estos casos los efectos de un falso parto, con dolor,
periodos de expulsion, y hemorragias hasta el despren-
dimiento de la caduca que se forma en el ftero en los
emharazos ectOpicos.

Fsta sintomatologia puede persistir con este cuadro
flamativo por unos dias hasta que la mujer va notando
un apaciguamiento de sus dolores v una calma en sus
periodos de expulsion; indicio gue nos autoriza a pen-
sar en el peligro que corre 1a vida del feto, hasta que
la muerte de él paraliza en la mujer los grandes dolo-

res presentados.
Fl1 feto, en estas condiciones ,evoluciona conmo un
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cuerpo extrafio en el organismo; el liquido ammnidtico
desaparece, el feto se enquista, se infiltra de substan-
cias calcAreas y persiste indefinidamente; -0 bien se
infecta secundariamente, ya sea por las-proximidades
de las asas intestinales u otras causas que acarrean en-
fermedades sépticas y graves para la enferma. Nd_obs—,.
tante, en este Gltimo proceso en que sufre la enferma
muchas veces influencias. naturales favorables para
ella, hacen que el foco infectivo se abra en una ca-
vidad natural, vagina, recto, o en la piel, haciéndose una
curaciéon espontanea o terminando, si se le agregan
otros productos sépticos, en una fuente inagotable e
s'upur'acié!i. k




SINTOMATOLOGIA o

En todo embarazo ectopico, la sintomatologia es tan
distinta y variada, que dificil es llegar a determinar un
emharazo ectopico en su comienzo, o €n su defecto sa-
ber apreciar en cada forma de ge%tacmn los sintomas
y medios que puedan completar un diagnostico, ¥ mas
cuanda se trata de examinar una enferma por pri-
mera vez.

Indudablemente, que un embarazo ectdpico en su
comienzo es menos frecuentemente observado, y con
mayor razbn raras veces se¢ le diagnostica tratindose
del primer mes de gestacion. La simple carencia del pe-
riodo menstrual acompafiada del sindrome de emba-
razo normal se le atribuird a un embarazo fisiologico,
si no se recurre a hacer un prolijo examen fisico, pero
como el malestar y el dolor poco intenso, localizados en
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el sitio de 1a lesidn no son suficientemente acentuados
para que exijan un examen inmediato, atribuyéndosc
ellos a ciertos procesos anexiales de otra indole; a no
ser que la perspicacia del médico, sospechando un em-
barazo ectopico, llegue a hacer un reconocimiento, =
asi mismo, si éste se hace dentro del! primer mes de
gestacion ectdpica no hay un aumento pronunciado del
volumen del 6rgano, v si lo hay, seria dificil estable-
cerlo cuando se trata de una multipara de la que se i>-
nora ¢! volumen normal del tero.

- Evidente es, que; tratindose ‘de una nulipara, mas
facil seria determinarlo; mis atn, cuando se siente en
las ‘manos del que examina un tumor tubarico, lo que
no siempre se revela, y que podria también atribuirs:
a procesos patologicos anexiales; pero descartada esta
sospecha por no existir antecedentes de esta clase de
procesos, se podra pensar en un embarazo ectépico pre-
maturo. Si a este cuadro patoldgico se agrega la hemo-
rragia inicial que favorece y exagera la contractibili-
dad de la trompa, el saco tubario que contiene el em-
brién nos -dard otro sintoma que es el dolor agudo de
la trompa denominado célico tubario; y como muchas
veces este dolor no es tan intenso, serad para la enfer-
ma un dolor sin importancia y si éste no se repitiera
seria indicio que asegura la muerte del huevo ectbpico.
Pero si estos dolores tubiricos persisten o.se repiten
acompaftados de hemorragias mas intensas, podran fa-,
verecer la -expulsién del huevo hacia la cavidad abdo-
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.
minal, produmendo% el verdadero aborto tubatis. T
smtornatolo ia que en tal caso se observa es, a no du-
darlo, més llamativa, 1a crisis de colicos tubarlcos serd
mtermltente los eqpasmos ano- VeSlCO vagmales apare B
cén, las hemorramas son grardes, pero no tanto como
para alarmar a la enferma, y todo esto no s1empre en- -
tra en hreve t1empo en una normahdad deﬁmtxva
Pero si las Cl‘l%lS ‘dolorosas se acentuan y se repltén
se dird como dice “Bum? eqtamm en presenma de un’
aborto tubarlo prolongado con:ecuencm que este antor
atrlhuve a que el embrlon ect0p1c0 al recorrer él seg-
mento estrecho d11e To separd del pabe]lon no 10 puede.

franquear sino d1f1c1lmente y las contracciones mfruc—' i

tilosas persmten por eso nmucho tiempo.

“Ademas a ech ;mtomato\ogla del colico ‘tubario, st -
percls’tencla e mterrmtenma se podrla agregar el estu-’
dig del C'\r'lcter de la sangre expulsada por via vaginal
v que es mherente a las tres variedades que desctriboi
es decir, nema méis negra, y a veces del tmte de borra
de café, sangre que, cuando sobrevnene antes de la épo-*

ca catamenial corresponderia a “la primera de las for:”
mas eqtudladm es decir, el deceso del huevo ectdpico,
v cuando dparece en la época c’\tamemal o post-mens-
trual, (‘m‘reqpondena a las otras dos formas es decir,
a la forma del aborto tubario prolongado v -al simple
aborto tnbarlo abdominal. “Estas ‘hemorragias presen-
tan cqracteres de (‘onsmtencm s1rup0czi son mas o me-
nos prolonga(hs, continnas, con exacerbaciones -nivar
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cadas en ciertas circunstancias, de un color ohseuro,
porque es sangre desoxigenada, es decir, venosa, y pro-
viene de las hemorragias en napa que se efectfian en
la pared tubaria y uterina enfermas, en ¢l momento en
que empieza a operarse en la trompa el desprendimjento
. del:hueve ectdpico. :

.-Como. las-hemorragias son intermitentes y suborch
'nadas,..casx siempre. a Ia intensidad . de log cdlicos tuba-
rios, la sangre que las forman permanece en el Qtero
un tiempo. mis o -menos largo, lo que inflyyve para que
tome el aspecto siruposo caracteristico .que hace dificil
su confusién com la sangre roja, que proviene de los

" senos abiertos de uma placenta uterina en vias de des-
prendimiento, ni menos awrn con el tinte rojizo de los
coagulos voluminosos -que se observan en lo sabortos
uterinos. . : . .
~Fn los embarazos. ectopicos, dentro de los dos meses
de 1a gestacion a que me refiero, con accidentes de abor-
to tubario paco intensos, Ia expu sién de Ia caduca uteri-
fia'tiene una importancia capital, cuando se la considera
come sintoma en el diagnéstico de uyna gestacién -ects-
pitas Por eso es bueno reconocer esta membrana y no
confundirla con membranas dismenorreicas, que con
relativa frecuencia se encuentran en las endometriti:
(ver anatomia patolégica).

“ A& toda esta sintomatologia debemos agregar la exis-
teniciz en’la orina de los elementos de la sangre.derra-
tiiada en ta cavidad intracperitoneal) que viene a contrir
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.
buir como un elemento accgsorio, para el diggnbstico
diferencial. TR

El analisis de la acetonuria en la orina, propueste
por Baffoni, Luciani y Elia, tiene gran importancia
para poder demostrar que la hemorragia inicial intra-
peritoneal se ha detenido o reaparece. Pero el método
de Cunning es mas préactico para obtener los elementos
buscados. En efecto, basta adicionar a las orinas-de
una mujer, a la que se cree atacada de una hemorragia
intraperitoneal, unas gotas de tintura de iodo y luego
amoniaco lquido: se formard un precipitado amarillo
en rasn positivo. '

Por qltimo falta diferenciar el diagnostico de abor-
to tubo-abdominal, completo, ruidoso, y el de una rup-
tura tubaria de izual naturaleza. Indudablemerite, 1as
dificultades son grandes para aclarar este punto, y mas
cuando se trata de‘enfermos que reagravan las siftto-
matologia presentandonos un cnadro conmovedor, que
despiertan sus sintomas dolorosos, y es aqui cuando el
médico debe obrar con més cautela si quiere llegar-a
cstablecer un diagndstico preciso. Los cblicos tubarios
serin menos intensos, intermitentes y repetidos, y por
altimo, 1a sedacion completa de los fendmenos serd MAs
rapida en producirse. En cambio, tenemos para.la rup-
{ura tubaria que se hace a veces sin sintomas prodroé-
micos, en plena salud, con violencia, abriendo la escena
el cataclismo. del accidente grave; el dolor dislacerante,
amemin:azuda, catdade temperatura, el schoek evidente
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y- la-sintomatologia de una anemia aguda. Este dltimo.
sintoma no es muy preciso para la diferenciacion por-.
que tenemos también grandes hemorragias sin ruptura -
peritoneal y pequefia en serosas rotas. :
Como vemos, el punto capital ‘de la dlferenmacmn .
es el dolor, que viene a ser agudo, brutal,-(inico, y ter:
mina en un tiempo dado para la ruptura tubaria ; mien-
tras que en .l aborto tubario es menos intenso, 1n_t_er-:

-uitente, y la_hemorragia que lo acompafia, nunca .ve-

viste la gravedad de la de la ruptura tubatia. - ° .



CAUSAS QUE DETERMINAN LA RUPTURA
v ABORTO EN LOS EMBARAZOS ECTO:
PICOS

' La ctiologia de la ruptura de la trompa es muy va-
riakle, como ya lo he dlChO repetidas veces.

la c(w1d'1d tubaria, cavidad de cond1c1ohes anato-
micas y fisiolbgicas desfavorables pafa la fijacion’
del huevo inflaye en el retroceso de la gestacion ec
topica y si se le agrega la accién erosiva de 1as vellosi-
dades coriales que penetran a mas grande profundidad
que las del 1tero, que mas tarde terminan por’ reducir-
se, peldxendo en actividad y sus relaciones dando lugar

a hemorragias intratubarias que coadvuv an a la disten”
ci6on de ia trompa, (reducida ésta en muchos puntos @
su tanica serosa), evidente es que el cataclismo de rup-
tura se ha de producir si una causa que despierte las
contraccionés de las fibras musculares de la trompa, 0
una tension brusca de sangre, llevada al lugar del pro-
ceso por congye%tlones menstruales provocadas por el

coito, csfuerzo al’ defecar emdciones brusecas, dan’ lu-
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gar por la fragilidad de la pared tubaria a su ruptura,
efraccién que, como ya he dicho, puede hacerse en
cualquiera zona de la pared tubaria; zona en la que
generalmente se inserta la placenta y punto de menor
resistencia de la pared.

A este ntimero de causas le podemos agregar como
complemento, las maniobras verificadas en el cuerpo
uterino con el fin de provocar un aborto normal y que
dia a dia se viene efectuando en proporciones alarman-
tes; como lo demuestran las estadisticas que doy para
ilustrar mi exposicién, publicadas por el Dr. E. Zarate.
comprendiendo los afios 1908, 1909, 1910, I9IT ¥ el
primer semestre de 1912,

T.a totalidad de los abortos observados durante esos
cuatro afios v medio asciende a 168 casos, divididos de
fa-manera siguiente: 24 corresponden al primer afio,
33-al segundo, 43 al tercero, 46 al cuarto y 22 al altimo
semestre, dividiendo las causas que lo provocan del si-
guienté modo: 17 de antecedentes especificos; 6 por
tuberculosis; 16 por interrupcion del embarazo por
afecciones uterinas, entre ellas la retroflexion adheren-
te; 5 por afecciones cardiacas y pulmonares; 2 por trau-
matismo; 46 mujeres que han confesado el aborto por
la intervencion de manos criminales, y las restantes ha-
cen suponer que el aborto ha-sido provocado.

De esta estadistica se deduce que el 60 por ciento de
los-casos-han sido provocados, y el aumento se sucede
de afio en afio en mayor proporcién, causando verdade-
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ro estrago en el orden social.

Obstausen cree que el 8o por ciento de los abortos:
son criminales; Jackson, en Norte América, estima en’
50.000 €] niimero de casos de esta indole. La Sociedad
Obstétrica de Paris aprecia en 36.000 los abortos pro-’
vocados, con un 6 al 10 por ciento de mortalidad ma-
terna. : ) ’

Fon el analisis de estas esta(11<t1ca< observamos ‘que
el aumento de abortos.provocados es considerable y "
la vez que este aumento se realiza, el porcentaje de em-‘
barazo ectdpico tainbién auméntai

i Por qué, enitonces, tentativas de aborto criminal en
los embarazos ectépicos se registran en la literatura
médica pocos casos? e o

Responder de inmediato a esta pregunta signifida-
ria eXpomernos a caer en errores, pero no dudamos gue
cuando el conocitiento de esta anomalia esté mas di-
fundido y mejor estudiado, séré mayor el 'nﬁmé’rcrde*’
casos: publicados. : o Cr T

Tn la literatura médica se registra’ pocos’ de- elbs
como ‘el caso pre@entado por Guerdjikow. (igoy);, ‘de
Lorier (1g11), Klanber (1912), Rosensteih (1913) y:
Turenne (1073), y a todos estos le puedo- agregar uri:
caso presentado por el Dr. Peralta Ramos en 1912, y:
otro giie publico ahora: caso cedido por el Dr. Pastor

Molla Villanueva v que mienciono en la correspondiente’

hlqtona chmm (:ontrlbuyendo asi al conoeimmienta <l
nids v de iriterds practico. ! e e T il

e ror b s



Caso presentado por el Dr. Peralta Ramos.

Sefiora J. B., de 32 afios, argentina, casada.

‘Ingresd a la clinica el 2 de Febrero de 1912.

- Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales y fisiologicos: Regla bien,
tuvo siete partos a término, fetos vivos y sanos, dos
de ellos muertos en los primeros afios de edad, siendo
hijos de un mismo padre.

Antecedentes patologicos: Hace ocho afios tuvo una
paralisis del nervio facial del lado izquierdo, ignoran-
dose la causa, persistiendo actualmente, aunque menos
marcada.’

Enfermedad actual: Tuvo su ualtima menstruacion
hace cuatro meses; durante el primer mes que le falté
la menstruacién y que-le acompafié sintomas atribui-
dos por ella a un embarazo, se hace sondar el Gtero con
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una partera, sin resultado alguno.

Fn la época de su segundo mes de supresion, hace
renovar sus tentativas de aborto con el resultado de la
primera vez.

Una vez més, al terminar el tercer mes sin llegar a
menstruar, la partera la sonda de nuevo con una sonda
armada de un mandrin y con introduccién brutal; fué
entonces esta maniobra seguida de dolores en el bajo
vientre, acompafiados de expulsion de algunas membra-
nas y de sangre en pequefia cantidad.

Siete u ocho dias después sobreviene fiebre, chuchos,
akombamiento del vientre, acompafiados de dolores, de
vomitos v de constipacion.

1 médico que intervino hace diagnostico de perito-
nitis y ordena hielo sobre el vientre.

Fse tratamiento mejora en pocos dias el cuadro sin-
tomatico. persistiendo la fiebre y diarrea muy blanda.
Pasa al Hospital Muiiiz, donde permanece ocho dias,
asientan el diagnéstico de infeccion puerperal, donde
se la aisla v se prescribe hielo al vientre e irrigaciones
calientes en la vagina.

La familia decide transportarla a la clinica del pro-
fesor Dr. Canton.

Estado actual: Mujer demacrada y profundamente

anémica, con una diarrea profusa, temperatura 38.3,
puiso débil: 130 por minuito.
- Corazén con sus tonos alejados.

Pulmoenes, higado, bazo, normales:




— 64 -—

Abdomen: En toda la region umbilical, y especial-
mente en la fosa iliaca y una parte del flanco del cos-
tado izquierdo, se percibe, a la inspeccion, un tumor de
superficie irregular que hace saliensa, semejando un em-
barazo de cinco meses mas o menos. Este tumor se
deja palpar en los limites indicados ofreciendo una su-
perficie abovedada, resistente, sin alternativas de rela-
jacién ni contracciones, no es doloroso.

La porcion sub-umbilical de la pared abdominal se
deprime sin dolores y sin ofrecer cosa anormal.

I.a percusién del tumor, timpanico en toda su exten-
sidm, a no ser en el limite de la regiéon hipogéstrica,
donde es mate. '

Auscultacion: No existe movimientos fetales.

Aparato genital: Vulva y vagina normales. El cue-
Ho del dtero es del grosor del cuello de una multipara,
siti’ desgarraduras, ligeramente blando, de supérﬁcie
lisa, orificio interno medio abierto, pero infranqueable.
Il "féndq del saco vaginal anterior v lateral izquierdo
estan ocupados, es decir, se percibe un empastamiento
haciendo un tacto profundo, siendo mas apreciable este
empastamiendo en el fondo del saco lateral.

T Porla exploracion combinada se percibe que el tumor
abdominal estd adherido al empastamiento del cuello del
saco v los movimientos se transmiten en bloc de uno a
otro lado a lo alto del cuello uterino. Es dificil sentirlo
enlelifoncdto del dtero, pero a la mitad.de la.altura de la
distancia: pubeo-umhilical;; como encajada sobre la eara
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anterior del tumor, se nota un relieve que la presion

hace sentir directamente del cuello uterino al dedo va-

ginal que palpa.

Anexos: No se siente.
Histerometria: 10 centimetros.

Ilega el momento de proceder; dado la presencia del
tumor se laparatomiza a la enferma en la region late-
ral izquierda. .

Se hace una incision de 10 centimetros sobre el bor-

de del misculo (gran recto) en el punto mas saliente de
la zona de matitez, como también del lado de las gran-
des adherencias del tumor. El peritoneo, intimamente
adherido al tumor, es incindido junto con él, saliendo
sangre obhscura de un olor fétido y penetrante. Evacua-
se un litro de sangre liquida y de coagulos en putrefac-
cién de una cavidad de pared lisa, aparece la placen-
ta, semejante por su volumen a un embarazo de tres
meses, adherida a la trompa, probablemente (segtn el
aspecto de la pared) correspondiente al costado izquier-
do; se le extrae casi totalmente, es 1ﬁuy friable v se
destaca facilmente sin dar sangre; 1o hay feto.
" Comio €l tumor esta perfectamente adherido y aisla-
do del resto de la cavidad peritoneal, al tltimo tiempo
de Ja operacion se deja un drenaje con un tubo de go-
ma envuelto en gasa v se cierra el resto de la incisiéon
abdominal.

Al dia siguiente se saca ¢l drenaje y el tubo de la

cavidad y se hace lavaje con permanganato de potasio
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o con agua. oxigenada.
La temperatura desciende lentamente hasta llégar al
quinto dia, que aparece normal; el estado tocal y gene-
ral son inmejorables. '
Un mes después de la operacién la enferma sale de
la clinica completamente curada.




Caso que se registra en la clinica ginecolégica del

Dr. Pastor Molla Villanueva.

Sefiorita de 25 afios, nacionalidad argentina, profe-
sién q. d., soltera. )

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes personales ¥ fisiologicos: Buenos.
Nunca estuvo enferma de afecciones que la obligaran
a guardar cama o que ie molestara mayormente. Re-
gla hien. ‘ ' ‘

Enfermedad actual: 1. enferma nota la ‘cesacion de -

su menstruacion el 20 de Septiembre de 1914 privada
de esta pérdida habitual y con presunciones de un em-
bararzo, trata de abortar para borrar por este medio
ante la sociedad la exteriorizacion de su desliz,
Interviene para esto una partera, la que, con un his-
terdometro, hace las ‘maniobras abortivas, consiguiendo
hacer despertar a'la enferma un dolor agudo en 1a re-
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gion fnguiynél derecha, seguida de una hemorragia po-
co intensa.

Acompafianle vomitos.

En estas condiciones es llamado un facultativo, el
cual observa este cuadro, examina el vientre de la en-
ferma, nota un plastrén duro adherente, poco doloroso
quie abraza la regi‘(’)h’inguinal derecha y parte del flan-
co-del mismo lado, hace preguntas concernientes, si
hubo relacién sexual, ¥ no sélo niéga esto sino que
tampoco se défa practicar urtexamen - ginecolbdgico. .

En éstas condieiones prescribe el facultativo hielo al
vientre. La enferma continia mejorando y a los diez
dias deja de sentir sus dolores y al encontrarse sin tem-
peratura restielve-levantarse; pero apenas habja - cami~
nado por un’espacio de poco tiempo, vuelve nuevamen-
te a sentirun doler interiso que Ja.obliga a.guardar
canwi;.contintta-con-hielo y aparece .de nuevo e] facuj;
tativo,.quien rfota al.aproximarse a.la enferma ‘un olor
fétidé, descubriendo un-coagulo sanguineo:color borra
de.¢afé. Fxamina mas detenidamente el vientre de la-
enferma y nota que el tusner ha a_umenfcédo de volu-
meny-le . acompafia - una . sifttomatologia. de .anemia
aguda.’ Viendo esta el facultativo, y con:la idea, que se
imponia, de-unrderrame:sanguineo intraperitoneal, lla-.
ma un colegaren consulta, interviniende el Dr. Pastor
Mealta -Villanueva; los-médieos consiguieron, por. fin,
que-lx enferma confesara y. se dejara examinar.. ...,

Antecedentes dedaenfermedad.—La enferma decld-.
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A
ra que la partera intervind con una sonda Nelaton, ar-

mada de un hlsterometro que le aplico brutalmente, dan-

do salida a a sangre roja en un prmc1p10 obscura despues .

mezclada con coagulos Interrogada si habai visto sa-
Tir. membrana o huevo responde negatxvamente, di-
c1endo que lo que le salia era puramente sangre.

con]umwa% anémicas, pupﬂas feaccionan bien a, la luz ‘

va la acnmodacmn lengua, saburral seca,. poco edema—
bosa ’I‘om\: qlmetrlco respu‘amon costal hay dlsnea
oh]enva o .
Pylmones: Por detras y _pof la par.te antérli(‘)‘r.' no :S,é
encuentr’l anormahdad B

Corazén: La purrt- it se vé -) se palpa a la altura de\ ’

qluﬁto gs?acu) lntcrcmtal,»lmea mamllar su p rlme—
tro c.e encuentra dentro de 1a matltez norma . Tonos
un pocq ale]a&os hay. taqmcardla ritmica. SR
Puho frecuente 125 pulsacxones por mmuto d’e'
- rltmo normal y poco tenso. T Cow e

Ahdomen ala mspecc;on se nota un abombamle‘n‘to
general poco doloroso, blando, qobreqahendo una ‘émi-

nenma notable en Ta reglon hlpogastrlca derecha que

tom'{ parte del flanco del mismo fado, a la palpacion

- se nota Semldm'o, poco m0v1h1e, dando. a ia. percdsmn‘

una zova de mat1te7 en la reglon “del tumor y tlmpa
mqmo en 1a demas es(tenqon ‘del” abdomer.”

s

e

F:_camen actual.—Sefiorita de regular estatura‘y de '
‘ nm color. blanco pahdo, de un pamculo admposo poco
deqarroﬂado con perdxdas de. fuerzas,,de tez pahda de ]

e
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Bazo e higado: normales.

V‘ia‘s digestivas: estémago nermal; zona del intesti- *
no grueso timpanizada, distendida, se palpa cuerda c6-
lica en el asa sigmoidea; hay tenesmo ano-vesical; ‘tem-
peratura: 38 grados. '

FE.xamen gipéco]égipo: fitero pequefio (normal), his-
terometria: 6 con 5. '

El cuello un poco blando de orificio interno infran-
queable, se nota g la paIpac:on un plastron del lado de~
recho del fopde de Ia vao'ina rechazando un poco el
cuerpo, det fitero.”

A la, palpacién bxmanual se nota un tumor del volu-
men de un feto de dos a tres mases mis o menos, al
que se le puede hacer ejecutar, con la mano apoyada
sobre el tumor del lado det' abdomen, un movimietito

que, percibe el .dedo explnrador dentro de la’ vagina
aproxxmar%e Y retirarse, . '

En estas condm_mngs la en*e'rma con un tum‘or vo!u-
minose, con una,anemia, intensa y con sug _anteceden-
tes, se diagnostica una rupjura tubaria pqshembaré;o
ectépico, y se interviene a la enferma haciendo una in-
cisiop..mediana; llegado al peritoneo, se incinde y'.,se
encuentta unp balsa, quistica .eif una cavidad de. pare-
des lisag, rodeadas. de sangre liquida, y coagulos de un
color ohscurg; se extrae este tumor y su.trompa, se 1im-
pia;bien la cavidad de.sus.codgulos, se rocia con aceite
alcanferado.y se hace gierre completo, )
La enferma, sigue mejor dia a dia; a los veinte se .




da de alta y al mes camm'\ aana y buena - )
Ta obeervamon en estos dos casos nos dérﬁuéétra
que las maniobras ahortlvas tentadas en un utero gor;
mal, ‘en los embarazos ectoplco'a traen la muerte* dei
huevo o fe’ro aborto tuho- abdommal con ruptura de
la trompa. quta tltima con%ecuenma, de Clr1‘avedad
para la enferma, se le podm 1mputar a las mamobra‘
brtr:cas e;ecutadqcD Y si es as1, tpor que el huév“ .
mendo mas f'lmhdade'; en, eus prlmeros dlas de ge%*
cién para st emergenma por el desprendlmlento que
1e acarrea la hemorragla avudado de lac. contracc:lone“
que efectu'x fa trnmpa no <e hace un aborto tubo ab

FeN

d()mmal sino una ruptura?

LR

Se Ie podra atrlbulr al t'lmano del huevo que en un
caso evoluciond hactq dos meses ¥ siendo d1f1c11 qu
expulsmn termmo con 1a rupturfl de la trompa por. no
1-eqlqt1rlo ,

Fn este caso, e\tarl ' de acuerdo la exphcacxon pelo '
tratandoge del otro, que el huevo era franqueable a1
conducto tubanco no sustenta la misma razoﬁ ’

F ’fin, se lleﬁara a una exphcauon a medlda que 165

casos ‘aumenten y nos proporcmnen mavore% da’tos para

el estudio cientifico de su mecamsmo ‘

R vulentemente que en estos dos casos esta demo

trado que la mtervencmn o manicbras e]ecutadas en

n fitero vacio, ’trae conqecuencm funesta de aborto conl

ruptura de la pared ‘deta trd’mpa ' ' R
" &y emr{nioq’ aanaliZar 1476 pulétl}!' dé P de(:ldual
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en- estos dos casos, observamos que e uflo ha sido re-
tirada y en el otro no se ha podido constatar, aun des-
pués de un raspado. Contribuira esto a decirnos que
en los embarazos ectdpicos no siempre es dado la for-
macion de la caduca.

Yo creo, fue RO 10s autoriza a pensarlo un caso ais-
lado para degir que la decidual uterina no se desarro-
lla en ciertos casos de embarazo ectdpico y si a éste se
nos uniera casos de la falta de la decidual nos privaria
de un elemento de diagnoéstico de capital importancia,
v digo de capital importancia, porque la presencia de
este elemento nos indica v nos lleva a pensar siempre
en complicaciones, en un embarazo ectopico.

En cuanto corresponde a la otra sintomatologia, (do-
lor), nos trae aparejada una idea: 1a del desarrollo ra-
pido intenso, agudisimo que calma mdas tarde, con pér-
dida de sgpgre obscura desoxigenada, color borra de
café, twmor voluminoso, lo que nos va indicando un
proceso grave de ruptura -de la trompa.

1.a anemia intensa, las pulsaciones rapidas, la tez pa-
lida, angustia, respiracion frecuente, nos indica que al
aborto abdominal le sigue hemorragia intensa, que obli-
ga al cirujano a intervenir para cohibirla.

1.0s chuchos, seguidos de sudacién ,acompafiados de
temperatura, con recrudecimiento de los dolores pel-
vianos, constipacion, meteorismo y vomito, que se ob-
servéd después de unos dias que se habia trazado el cua-
dro del primer cataclismo de aborto y ruptura, nos He-
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va a interpretar la posible infeccion del saco tubario

llevada por las tentativas criminales repetidas de abor-
to por personas ajenas a todo conocimiento de asepsia.

]




TRATAMIENTO

‘No menos interesante que ¢l problema a resolver,
en cuantn atafic al diagnastico, es el que se refiere al
‘rr'lt'mncnto a seguir.

"Fn todos los embarazos (‘CtOplCO\ la madre v el feto
&stan comt'mtememe en un peligro, “que puede poner

tem]mo a sus dias, y Por eso, necesario es, poder apli-

n ‘La{almento a medida que el desarrollo del hue-
éfectie; aunque ‘s 1mpm1h]c levar una regla pre-
wtaré de e\ )11ca1 1a conducta a seguir en
enﬂﬁr"azm ectoplcos con sus accidentes, y la de los em-
bammq ectopxcoq en su curso evnlutno sin interrup-
ciém.

Respecto a la conducta a seguir en los embarazos
éi:té'f)iéns con accidentes, no debemos olvidar que, se-

ofin.la intensidad de ellos v el tiempo transcurrido des-
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pués de sl produccién, hay que manifestar que existen
abstencionistas e intervencionistas.

Tii cuanto se refi€re a estos altimos, las ideas estan
divididas; los unos son partidarios de 1a via abdomi-
nal, y lgs otros, gran parte de los ginecologos, son par-
tidarios de la’ via vaginal intraperitoneal, y otros, €0~
mo Spinelli; preconizan por €sa mrisma via un método
extraperitoneal.

La via 'vagirna{‘intrapentmeal,. por colpotomia ante-
rior 0 posterior, tiene para ello. mas. facilidad para el
acceso el tumeor :gravido y la supremacia de realizar
una intervencion rapida, .que-permite ‘vascular al tte-
ro v exteriorizar {icilmente a la trompa gravida sin
mayores, preparativos, . pues la asepsia es facil, sin
schock ;opgratorio, porque la intervencién poco dafiosa
ce hace con anestesia intraraquidea a novococaina, con
drenaje eficaz, con curacién rapida, y expuesta a la
ausencia de toda hernia operatosia, F :

1,08 ginecologos que intervieneﬁ'?por via abdominal,
estan de acuerdo en practicarla 'par via vaginal, pero,
en ciertos y determinados casoga con resultado préctico
bueno, especialniente cnando €l tumor fetal forma pro-
minencia’ en la vagina, pero, en cuanto a otros, lo de-
testan, por considerarlo un procedimiento faccioso ¥
expueste a complicaciones. -

1.os procedimientos por via vaginal dah, muchos de
ellos, ‘huenos resultados, -pero debe -ser siempre prefe-

rible la laparatomia, aunque requiera mayores cuida-
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dos; pero, con los requisitos de una buena asepsia, esta

todo en salvo; ademas, se consigue trabajar en un cami-

PO que presénta mayor’ comodidad, con los organos a

la vista, procediendo de acuerdo con la observacién que
tan requerida es: llevar sistematicamente en todo; lo=

embarazos ectopicns, antiguos o recientes, con feto vi-

va o muerto, las indicaciones 3

Fn 1os embarazos ectopicos con accidentes, el trata- l

miento’ aperatorio es respetado:’ pero, cuando entra 2 \
dl%cunr%e el tratqmlento llevado en los embarazos ec-

topxcoq que :wuen su evolucién sin acc1dente@ 148 opi-

n10ne§ e%tan hmbxen d1v1d1da< Los unQgs apov’m g

tr'lt'tmlcnto opemtorlo 1empre que €l emb1ra7o ectd-

])1co sea dladno%ncadn antes de los cmco me%es legiti-

mandoi cierta contemponzacmn en aquellos casos dn

':dmd?m en’gue; no jay-razones fund’lmentalqs para aﬁ

mar el dmdnogtmo de&embara70. “ .
) ’Parnd'n jos ¥ g*pferﬁoreg del trat'{mleuto.mtervem in-
m‘;’m Jdes.tenemos a \\ erh’y Pinard, v a la par de e110=
la _mavoria -de.los g1nec0100‘0< que excluyen & 10@ dc

la idea-de la abstencion, por considerar a la madre Vi,

vir. en-un peligro inminente de ruptura. de la..cavidad

que aloja el huevo, con las consecuencias que sobrevie-
nent. - De ahi la’ expresion de Werh, considerando -
embarazo .ectopico’ semejante a un tumor - maligno, ¥,

por 16 tanto, tratarlo como tal. =~ = - SR
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Fin efecto, es necesario seguir esta conducta respec-
to a la intervencion, porque S0y de los que piensan que
mas vale perder tres o cuatro fetos y no una madre.

Pero, cuando el embarazo ectépico pase del quinto
mes, los peligros de ruptura son mas raros, y €l feto

se dcerca a la época en que €5 mAs viable, pero no por
esto se dejard de aplicar un tratamiento operatorio,

quizds no menos grave para la enferma, porque el tu-

mor en aumento va constituyendo adherencias con los.

diferentes Grganos vecinos, exponiéndola asi a hemo-

rragias més intensas, que, muchas veces, en manos 10
nmmy adiestradas a estas infervenciones quirtirgicas, no
podrian ser detenidas v proseguirse ¢l trabajo.

Pero, si 1a enferma continna bien, goza de buena sa-

que el embarazo
contintie, y seguir vigilandola de cerea po
accidente ocurriera ser

lud, bueno es ser prudente ¥y dejar

r si alglin
inmediatamente sometida a
una intervencion. : “’;} - '

T lo concerniente al momento de intervenir, algu-
nos cirujanos lo hacen al octavo meg, antes de que cual-~
quier accidente sobrevengas pero, i la enferma sigue
hiert v con los cuidados indispensable-s, es bueno esperar
para intervenir a mediados del octavo mes O unos dias

antes.de-terminar el noveno, teniendo mas proba\)ﬂlda‘—’

des de vida y satud del feto.




TRATAMIENTO OPERATORIO

El tratamiento operatorio a seguir es distinto, segiin
que la evolucién del embarazo ectdpico sea con acciden-
tes o ya sea que ¢l feto entre a término. En cuanto al
primero se elegird la via méas accesible ,la vaginal o
abdominal: en cuanto al segundo se elegir& 1a via ab-
dominal. o

1a enferma, una vez preparada, es decir, previo he-
¢ho el sondaje para evacuar el contenido vesical y un
enema para eliminar algunos restos fecales, se la con-
duce a la mesa operatoria con el mayor cuidado posi-
ble en los movimientos de traslado, evitando choques
que pudieran ocasionar la ruptura del tumor gravido.

Previa anestesia cloroférmica y la antiséptica del
campo operatorio, que se hace con doble capa de tin-
tura de iodo Javajes con alcohol y éter, se procede a
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si es posible, la incisién am-

la laparatomia, eligiendo,
4 la incision de Pfan-

infraumbilical,
piel, tejido celular, v se cae sobre 12

linea blanca formada por 1a conjuncion de las dos apo-
del abdomen; se incinde

neurosis de los grandes rectos

de 1a linea blanca y s¢ separan los muscu-
en presencia del péritoneo, el cual
am'y se corta con tijer
er cerciorarée si hay
el dedo vy se in-
o hasta los limi-

plia, mediana,
nenstiel. Se corta

a un costado
los rectos; v se estd
e toma entre dos pinzas Pe

mando mn pequefio ojal. Pa
estinales; se introduce

odo el peritone

a for-
ra pod

adherencias int
cinde por arriba de é1 t

tes de la herida.

Tlecho esto, estamos en presencia del tumor quisti-
presas, protegiendo de este modo
Qe abrira el tumor rapi-

o se extraera el feto,

co: se le rodea de com
2 los demas 61rganos vecinos.
sin pérdida de tiemp
ordon entre dos pinzas

rgado de ello.
nta se hara siempre que

decir, que las adhe-
tan intimas ¥~
intens-

damente ¥
que se confian

seccinnando el ¢
al avudante enca

1,a extraccion de la place
fn inconveniente, es
oanos vecinos no sean

se pueda desprender sin haber hemorragias muy
cas: caso contrario, se dejara que se haga por elimina-
cion lenta, marsupializando el sacoy exteriorizando 1a
e hara en un periodo de dos a tres
e lo que-

placenta, cosa que S
* meses con algunos inconvenientes menores d
pero con un blen cui-

no hava. ning
rencias con los O1g

uno muchas veces suele pensar,

dado a la infeccion, puede evitarse

\a supuracion, hec
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tiquez y la septicemia que acompafia al periodo de dis-
gregacion de la placenta.

s bueno recomendar, y estan de acuerdo todos los
ginecologos, en hacer lo posible para la extirpacion de
la placenta; salvando los peligros de la hemorragia, si-
guiendo los consejos de Potoki, quien ha estudiado muy
detenidamente el desarrollo del embarazo tubarico a
término. Ha dicho que cuando la placenta se desarro-
1la en la trompa, la sangre que llega a ella procede €x-
clusivamente de las arterias que alimentan este 6rgano,
es decir, la ttero-ovarica y la rama de la uterina que
e anastomosa con ella a nivel de la raiz de la trompa.
Deduce de ello, que para detener o cohibir toda hemo-
rragia es suficiente con colocar pinzas a los dos vasos,
una en el ligamento {itero-ovarico, facil de encontraf,
y la otra se colocara a nivel del cuerno uterino, sobre
el punto de insercién de la trompa, que se encontrara
‘f4cilmente recorriendo el borde del dtero. De esta ma-
nera se podra extirpar la placenta en aquellos casos en
que é&sté pz\n'cialmente desprendida y evitar la pérdida
grande de sangre. 1.0 mismo debera hacerse cuando el
caco fetal se ha roto o no existe y el nifio se encuentra
alojade en la masa intestinal, porque en estas condjicio-
nes. es casi imposible marsupializar y exteriorizar la
placenta v confiarle a la naturaleza el cuidado de reab-
sorheria. - '

.

GiFabenanto se refiere al tratamiento del embarazo ec-

topico con ruptura de la trompa, s¢ seguird esta misma




.8 —

indicacién, previa evacuaci6én de los coagulos sangui-
neos y del feto, se terminara con la salpingectomi:«i y
el cierre completo de la pared en diversos planos.

"Se dejard drenaje, especialmente en aquellos casos
en que, siendo muy avanzado el desarrolio del huevo,
éste hubiera adquirido adherencias tales que fuera im-
posible extraerlo de una manera completa. '

En los hematoceles supurados, la via baja se 'imp’one;'
vy el drenaje es el complemerito de la operacion. o

Juan E. Rudolf.

\7\)&\




Buenos Aires, Mayo 26 de 1015.

Wombrase @l sciior Consejero Dr. José . Mohinari,
al profeser titular Dr. Lucio Durafiona y al profesor
suplente Dr. Carlos R. Cirie, para que, comstitdidos
en comisién revisora, dictaminen respecto de 1a admi-
sibilidad de $a presemte tesis, «de aewerdo .com el art. 4°
de la “Ordenanza sobre eximenes’’.

1. GUEMES.

J. A. Gabastou,
Secretario.

Buenos Aires, Junio 11 de 19I5.

$Tahiendo la comisién precedente aconsejado la acep-
tacion de la presente tesis, segiin consta en el acta ni-
mero 2989 del libro respectivo, entréguese al interesa-
do para su impresion, de acuerdo con la Ordenanza vi-
gente.

1. GUEMES.

J. A. Gabastou,
Secretario.




PROPOSICIONES ACCESORIAS

:Qué via debe preferirse en la intervencién por em-

barazo ectopico?
José F. Molinari.

I

nes y contraindicaciones de la incision de

Tndicacio
azo ectOpico.

Pfannenstiel en el tratamiento del embar
Lucio Duraiiona.

111

un embarazo ectbpico con feto Vivo

Diagnosticado
ducta que debe seguir el

de seis meses, Jcudl es la coun

médico?

C. R. Cirio.







