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CONTRIBUClO?\ .\L ESTUDIO DEL 
EM13AK\ZO TUBARTCO 

por el Dr. ALllERTO PONJOAN 

del Scrvicio de Ginecologia del Hospital de la S r., . Cruz 
a cargo del Dr. PUJOL Y BRULL 

.;..... 

Es indiscutible que el embarazo tubarico. la forma 
anatomo-patológica en que con mas frecuencia sc presen
ta el embarazo ectópico es una ginecopatía de las que 
mas seriamente ponen en peligro la vida de las enfer
mas que la sufren y que tanto por la urgencia en que 
han de ser sentadas y ejecutadas las indicaciones a que 
da lugar el diagnóstico de dicha afección, o màs aún 
la mayoría de sus episodios, como por la divergencia 
de criterio referente a la conducta a seguir espectante u 
operatoria en determinadas f01·mas clínicas de estc pro
ceso, precisa que quienes nos beneficia!nos de las ensc
ñanzas de los grandes servicios hospitalarios, aportemos 
a la consideración de nuestros compañeros, la relación 
de nuestras estadísticas tanto para contribuir a afirmar 
el criterio sostenido por los clasicos, si nuestros resul
tados estan en concordancia con los suyos, como para in
sinuar nuevas orientaciones si a elias tiende el imparcial 
estudio de nuestra casuística, tanto mas col)venicnte en 
el asunto que nos ocupa, cuando se trata de un proceso 
afortunadamente, nunca muy abundante en la pd.ctica 
particular. 

Fig. 1.- Gestación tubarica; huevo contenido en el espesor 
de la capa muscular. 

No es propósito nuestro ocuparnos en este trabajo de 
la etiología y patogenia del embarazo tubarico; de si 
la implantación del huevo en la pared de la trompa ute
rina està o no influenciada por una salpingitis anterior 
que haya alterada las pestañas vibràtiles del epitelio de 
la mucosa tubarica; dc si esta favorecido por un obs
taculo de orden dinamico-alteración dc la contractilidad 
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de la pared de la trompa-o mccanico-parametritis, 
divertículos de la trompa, canales tubaricos suplementa. 
rios-de si depende de una aptitud atàYica cle la mistna 
que . la hacc capaz de formar una caduca tuharica, o dc 
si obedece a una acclcración del desarrollo ovular en YÍr

tmJ del cual queda acortada la duración normal del 
pre-período de implantación (12 a 14 días huevo huma
no ), tema magistralmente tratado por el compañero 
Dr. GARRIGA RocA en su trahajo publicado en el nú
mero III de la Rf·uista Española dc Obsti'tricia )' Ginc-
cología. . . 

M às nos in teresa hacer un repaso de la fi.s10-patolog¡a 
del em barazo tu bàrica, cuyo proceso evolutiva explica 
los diversos accidentes que sobrevienen y en que con 
tanta frecuencia suele revelarse esta variedad de gesta
ción ectópica. Cuanclo en condiciones normales el óvulo 
fecundada v en estaclo dc mórula llega a la matriz, al 
mismo tien;po que provoca en el enclometrio los cambios 
caracterizaclos por la formación de la caduca en el espe
sor di' la cua/, después de la insinuación tiene lugar la 
impbntación del hue\'O , en la capa muscular comienza a 
iniciarsc el proccso dc acti,·o crecimiento hipertrófico 
de sus fibras. Si contrariamente, el óvulo fecundada es 
clcteniclo en la trompa. al insinuarse a través de la mu
cosa tubàrica con facilidad ll ega basta la túnica muscu
lar en cn_vo cspcsor se clcsarrolla (fig. r). La capa museu-

Fig. 2.- Mola tubaricà; el huevo queda detenido en el espe
sor de la pared de la trompa, distendida és ta por el hemato

salpinx. 

lar de la trompa esta surcada por numerosos vasos que 
en virtud del clesarrollo ovular son aumentados en can
tidacl v calibre v la erosión de estos por el trofob!asto 
o por Ías células" sinciciales de las vellosidacles del corion. 
o bien su clestrucción o rotura subsiguiente a la clisten
sión de la túnica museu lar constituyen los principale~ 
pcligr os del emharazo tuhúrico. La apo¡;le_gia del lutCZ'0 
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·on Ja formación de a mola tubitrica. el aborto tubarico 
e Ja ,atura dc la trompa, son los tres principales acci
;Ientes a que puede clar Jugar la implantación del óvulo 
fecunclado en la trompa de Falopio. 

Apopfcgía dc[ lwe·vo.-Sobrcviene durante Jas primc
ras semanas del cmharazo cuanclo la tiutrición esta aún 
confiada a las vcllociclades coriétles produciéndose hemo
rrao·ias intersticiales que infiltran las membranas del 
hu:vo y ocasionau la muerte del embrión queclanclo éste 
conYertido en cuerpo extraño retenido en la trompa for
mando la mola tubari ca (fig. 2); no es infrecuente que 
se reahsorhan los coagulos y basta los restos ovulares 
acabando en curación Espontanea. pera, con mucha mas 
frecuencia repiten las hemorragias intratubaricas, danclo 
Jugar al bematosalpinx de significación clínica bien ca
racterizacla y que con motivo de una intervención ape
rataria, sinó macroscópicamente, el microscopi o cuida 
de revelar su origen. 

En el aborto tubarico, subsiguiente siempre a la 
rotura intratubarica en virtud de la cua! el saco ovular 
Ya a parar en el interior de la cavidad de la trompa 
(fig. 3), la implantación ovular tiene lugar en el segmento 

Fig. 3 - Retura intratubérica; primera fase del 
aborto tublirico. 

alllpular; para que pueda producirse el aborto pre
~tsa q~e dicha variedacl de rotura sea producida durante 
~s pnmeras semanas del embarazo. antes de que Jas 
lran]as del -pabellón hayan obturada ei orificio perito
neal tubàrico. siendo el aborto completo o incom1)Jcto 
se ' gun el huevo sea totalmentc expulsado o retcnido en 
Parte. 

La rotura extratubarica, la simplemente denominada 
~.0 ~~~~a lubarica, es sin du~a. el accidente ma~ grave 
¡ lHcloso del embarazo ectoptco; a consecuenc1a de la 
;.~·usca clistensión del saco graviclo por la abcrtura de un 
.tso materna o directamente erosionada la parec\ de la 
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trompa por la acción corrosiva de las células del sincicio 
y de Langhans, su conteniclo, huevo y sangre procedente 
de la hemorragia parietal, pueden hacer irrupción hacia 
la caviclacl peritoneal (fig. 4), clando lugar, ya al hema
toccle pcl7!ia1IO circunscrito, ya a la inunda.ción cataclís
micn con abundante derrame en la gran ·cavidad perito
neal-ruptura intraperitoneal-o bien, dislacerandose 
la trompa a nivel de su parec! desprovista de serosa, 
entre las hojas del mesosalpinx, su contenido va a parar 
al espesor del ligamiento ancho-ruptura extraperi
neal-(fig. s). 

Sin que exista ningún síntoma patognomónico que 
nos pueda revelar la presencia del embarazo tubarico du
rante sus primeras semanas ; sin que los antecedentes 
ni el resultada de la exploración directa o combinada 
nos demuestren mas que una lesión quística anexial, 
a lo mas una sospecha, pera nunca la seguridad de la 
existencia de un embarazo tubarico en las primicias de 
SU eYoluciÓn, nada mas faci! que sentar Ull diagnÓstiCO 
bien orientado frente al sobradamente conocido síndro
me clínica dc la rotura tubarica con toda su cortejo de 
síntomas: brusca e intensísimo dolor en el bajo vientre 

Fig. 4.- Rotura tubari ca intraperitoneal; la sangre extrava
sada procedente de la pared dislacerada de la trompa va a 

parar al interior de l a cavidad peritoneal. 

generalmente mas o menos localizado en una de las 
fosas ilíacas, dolor súbito, pungitivo, lancinantc, sin
copa! la mayoría de veces, acompañado dc pulso pequc
fío y frecuente, cara de la enferma que se decolora y 
perfrigera, en una palabra, toda el cuadro clínica de una 
hemorragia interna sobrevenida en una paciente con el 
antececlente de una amenorrea o de un retraso mens
t rual que ya la hacían estar en sospecha de estar ges
tanda. 

En la estadística que vamos a exponer, la cua! consta 
de 23 casos de embarazo tubarico observados por nos
otros, clurante los últimos cuatro años, en el Servicio 
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de Ginecología del H ospital dc la Santa Cruz, en 2 r de 
los cuales el diagnóstico fué comprobado por la inter
vención operatoria, prescindin mos de la ari da y monó-

Fig 5.- Rotura tubarica extra peri toneal; el contenido del 
saco gravido y sangre extravasada van a parar al es pe

sor delli¡rdmento ancho. 

tona relación de todas 23 historias clínicas. limitúnclo
nos a detallar únicamente los historiales r¡ue hajo el 
punto dc Yista de su presentación clínica. curso o trata
miento 011 mas dignos dc Sl r cxpuestOS. 

Caso r.O.-Carmcn Tu a, Sala S. ] uan núm. 14. Ingresa el 
día ro Junio I92L 20 aííos. menarquia a los 12 aííos, ti'po 4 / 30. 
Casó hace 4 meses; hacc 2 meses y meclio clejaron de presen
tarse sus reglas; pocos elias antes dc su 2." falta .t;Jenst~ua l .apa
rcce bruscamente intensísimo dolor en la fosa 1haca 1zqu1erda 
acompaííaclo de sensación de frío . palidez y pérdicla del cono
cimiento inici<'mdose pérdida vaginal que persiste hasta la f ec ha 
dc su ingreso en el hospital. Al exploraria llama la atención el 
gracio de anemia intensa de la en ferma; el tac•o combmado 
revela la presencia de una voluminosa colección ~nquistada, dc 
consistencia pastosa, localizacla en el fondo del Douglas; sm 
reacción febril. 

En espectación armada, atentamente vigilada, dispuestos a in
tervenirla en caso de presentarse signos de repetición de la 
hemorragia interna o de supuración de la colecci.~n enquistada, 
instituímos el tratamiento conservador a base de reposo abso
luta y medicación antiflogística ; al cabo de mes y mcdio sale 
del Hospital habiéndose reabsorbiclo en gran parte el hematocclc 
pero persistienclo no obstantc, incluración en el fondo de saco 
post~rior, indolora, que inmoviliza y fija la matriz hacia de
lante y al a izquiercla. 

Recientemente explorada dicba cnferma persiste falta dc mo
bilidacl del útero por lo que actualmente se le p1actica diatcr 
mia ; dicha en ferma no ha tenido ningún embarazo posterior. 

Caso 2.•.-Elvira Cañellas. Sala S. ] uan I3 p. In gresa el 
día s de Octubre de I92J. Diagnóstico: H cmatoce!c rrlro u/¡•-
1'Ïno por rotura tubarica. Opcración dí a I3 de Octubre dc r92 r. 
Colpotomía posterior. 

Alta el día I de Dicicmbre dc 1921. Curada. 

Caso 3.".-Luisa Amorós. Sala S. Juan I c. lngrcsa el clía 

OcTUBRE DE 192~ 

9 dc Nuviembre dc 1921. Diaguóstico: Rotura tubr'rica dci-echa 
Opcración día 17 de Novicmbrc de I92I. Lap'!ratomía; com: 
probación rotura trompa derccba; s i en do imposihlc aislar el 
o vario dc la trompa afecta, se le practica cxtirpación dc anexos 
dcrcchos. 

A lta día IS dc Dicicmbrc de 192I. Curada. 

Caso -,1.".-Dolores Díaz. Sa la S. Juan núm. 2 r . Ingresa el 
día I7 de Diciembrc dc I92I. Diagnóstico: Hclllafocclc 1'Ci·ro_ 
¡¡fcril(n. Tratamiento conservador: reposo absoluto en cama, irri
gac ioncs calientes, supositorios vaginalcs, etc. 

Alta día 24 de Enero de 1922. l\fuy mcjoracla. Tampoco ha 
tcnido ningún embarazo posterior. 

, Caso 5.0.-"l\fatilcle Pérez. Sala S. ]uan núm. Il. Ingresa el 
cita 23 dc l\Iarzo de 1922 . Diagnóstico clínico: Quistc dermoideo 
del cwario con peh·i-pcritonitis dc larga fecha. Operación elia 
9 dc Abr il dc 1922. Histerectomia abdominal subtotal con ex
t irpac ión rle ancxos por supuración dc quiste frta/ r<,¡;secutivo a 
a/J¡¡¡·fo tu/](írico izquicrdo. 

l\lucrte a las 24 horas dc shok operatorio. 

Fig 6. -Fotogra fia de la pieza patológica 
procedent e del caso n.0 5.Ci topedion , quis
t e fetal. Feto muy alterado.Tàmafio natural. 

Cnso 6.".-Rita Roca. Sala S. Juan núm. 9. lngresa el clía I~ 
de M ayo de I922. Diagnóstico: Voluminosa colección quística 
ante-utcrina: h c111afoC1'/c c¡zqu istado en el espacio vésico-utcrino 
y ladcaclo hacia la fosa ilíaca izquiercla. Operación el día mismo 
de su ingreso: colputomía anterior ; el hematocele •10 era intra
pcritoncal siuo extra-peritoneal entre las hojas del ligamento 
ancho izquierdo corriéndose hacia el espacio pubio-vesical Y 
cmpujado a la vejiga hacia abajo y hacia Ja dcrecba. 

Alta día 2I de Junio 1922. Curada. 

Caso 7.".-Mercedes Ribera. Sala S. ] uan núm. r6 c. Ingr~sa 
el día IS dc Koviembre de I922. Diagnóstico clíniro : Anexlt;s 
quística izquicrcla con metritis intersticial. Operac;ón dí a z6 _r p 

Novicmbre de I922. Laparotomia: comprueba ui !lla tubúrH¡a 
izquicrcla. Por estar también alteraclos los anexos ckrcchos se e 
practica Histerectomia subtotal con cxtirpación bilateral anexos. 

Alta el clía 18 dc Dicicmbre dc I922. Curada. 
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Caso 8.0.-Dolurcs Hernimdez. Sala S. )u2.n 17 c. Ingrcsa 
¡ día S de Febrero cic 1923. Diagnóstico: He matac c/c rctro

~tcri11o infec~acio. Opcración el ciía 6 cic Fcbrero de 1923: Colpo
tomía postcnor. 

Alta el día 14 dc 1-.1'arzo dc 1923. Curada. 

Caso 9.
0
.-Tomasa Muñoz. Sala S. Juan IÓ p. Jngrcsa el 

día 5 de J\1ayo de 1923. Diagnóstico Ifcmatocele rl'lro-utcrillo 
mtt) voluminosa y remontaclo hacia la fosa ilíaca dPrccha. Opc
ración el clía 7 de J\1ayo cie 1923. Colpotomía posterior; intensa 
hemorragía post-operatoria que obliga a taponamicnto. 

Alta el ciía !.
0 de Junio cie 1923. Curada. 

Cúso 10.-Leonor Tomas. Sala S. Juan 6 c. Ingresa el clía 
9 de J u nio de 1923. Diagnóstico . clínico: anexitis cierecha. Opc
ración el ciía 10 de Junio de 1923: Laparotomia : comprueba 
ob01·fo tub!Írico dc recito; extirpación anexos derechos. 

Alta el día 30 dc Junio de 1923. Curada. 

Caso rr.-Carmen Albiol. Sala S. Juan IS c. Ingresa el elia 
14 de Novicmbrc de 1<)23. Diagnóstico clínico: an."xitis doble 
quística supurada. Opetación el dia 26 dc Noviembre de 1923. 
Laparotomia: comprueba mola tubúrica i:::quicrd,¡ y ancxitis 
dcrccha; rese..:ción dc la trompa izquierda y clc los ancxos 
dcrcchos. 

Alta el elia S de Enero de 1924. Curada. 

Caso J.?.-Bucnavcntura Güil. S1la S. Juan 12 c. Ingresa el 
dia rz dc Diciembre de 1923. Diagnóstico cliai~o: Anexitis 
izquicrda y probable hematosalpinx dcrccho. Opcración el ciía 
27 dc Dicicmbre dc I923. Laparotomia: comprucba hematosal
pilL': derecho (fig. 7), cxtirpación bilateral anexo::. 

Alta el día 26 dc Enero de 1924. Curada. 

Fig. 7. - Caso 12; trompa abierla; su cavldad 
eslaba llena de coagulos. 

Caso 13.-Virtudcs Benitcz. Sala S. )uan r.¡ c. Ingrcsa el 
día 15 dc Diciembre dc I923. Diagnóstico: rofltr,¡ tubúriw dc
recha !XJr embarazo cctópico. Operación el clía 17 de Diciembrc 
de 1923. Laparotomia: extirpación ancxos. dercchos. 

Alta el clía 10 de Enero de 1924. Curada. 

, Caso J.¡.-Dolores Ferís. Sala S. Juan núm. 2r. Iagrcsa el 
<ila 9 dc Abril de 1924. Diagnóstico: Ro tu ra tubétrica i:::q1ricrda 
Üpcración e! día 14 dc Abril de 1924. Laparotomb: comprucba 
rotura tubarica con gran hematocelc enquistado: extirpación anexos. 

M uere a las 48 ho ras de peritonitis. 

Caso IS.-]osefa Mcrera. Sala S. Zacarias L Ingresa el día 
J _de ~ayo de 1924. 36 años, primera menstruación a los 13 
«nos, ttpo 81Jo; casa a los 20 años parto normal a los II me-ses ¡ ' . . 

.Hvue ve a reglar a ~os 3 meses contmuando t1po 3/30. , 
ace 4 meses despues de un retraso menstrual de 10 dtas se 

re~Cllta intenso )' súbito dolor en la fosa ilíaca iz.:¡uicrcla, irra
(PJal 

0 
a todo el vientre acompañado de marco. perfrigeración. 

ttsopcq-f ' 11 ·¡ e• ueno, recuentc y mctrorragia, ingresando en e 10S[lJta 
'
1 este estacio. 

11 Laparotomizacla el clía 8 del mismo mes se comprueba ro
v::~a •111

{'círica de la porció11 alllf>u{a¡' dc la tromf>a i:::quicrda, no 
lad Icnc osc aislar el avario y a f ec tos a s u vcz los anexos del 
ex.t? con!rano, se !e practica histerectomia subtot;d con doble 

lrpacton de anexos. Reintervenida 5 elias mas tarde por oclu-
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sión intcstiual (acodamiento dc la S ilíaca a nivel dc la peri
toneización del suelo pelviano), abandona el hospital el día 
r8 dc )unio de 19L¡. Curada. 

Caso 16.-Dolores Segura. Sala S. Juan núm. 16. Ingrcsa el 
dí a 18 dc Agosto de I924. Diagnóstico: l-I ematocele retro
ull'rÍIII' por rotura tubarica izquierda. Operación el día 20 de 
Agosto 1924. Laparotomia: comprueba rotura tubarica izquier
cla: climinación dc gran cantidad dc coagulos; extirpación de 
anexos izquierdos cuya trompa prcsentaba una /_\Tan perfora
ción a través cie la cua! asomaba el huevo integro (fig. 8 y 9). 

Alta el dia 27 dc Sel)licmbrc de 1924. Curada. 

Fig. 8.- Fotografia de la pieza patológica procedente 
del caso n. • 16; trompa abierta mostrando su contenido 

(lama ño r:atural ). 

Fig. 9. - Fotografia de la misma pieza patológica anterior 
con el saco embrionario abierto. 

Caso 17.-Ramona Abella. Sala S. Juan 18 p. Ingresa el 
día 13 dc Scptiembre de 1924. Diagnóstico clínico: Quiste para
avarieu incluido en el ligamiento ancho dcrecho: anexitis iz
quierda. Operación dia IS de Septiembre de 1924. Laparotomia: 
comprue!Ja antigua rotura tubórica cxtraperitol!eal clerecha y 
piosalpinx izquierdo: histerectomia con extirpación de anexos. 

Sale el dia 28 de Octubre dc 1924. Curada. 

Caso r8.-Tcresa Olivella. Sala S. Juan núm ro. Ingresa el 
dia 2 de Enero de I92S. 34 años; menarquia a los 12, tipo 4/30; 
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casa a los 20 años, 2 gestacioncs a término con parto y puerperio 
normales, el último data de 9 años. 

Hacc 6 semanas aparecen intensos clolores en la fosa ilíaca 
izç¡uicrda acompañados dc scnsación dc frío, palirlLz y metro
rragia; a la exploraci6n se cncuentra tumoración en el hipo
gastri o y fosa ilíaca izquicrcla, irregular, de consistencia en parte 
dura y en otras zonas blanda, adherida al útero que esta en 
retro posición. 

Operacióu dí a 29 de Enero de 192s. Laparotomia: compmeba 
rotura tublírica isq11ie1·da con voluminosa hematoccle enquistada 
ante-uterino: Extirpación de anexos e histeropexia ligamentaria. 

Alta el día 21 de Febrero de 1925. Curada. 

Caso 19.-Teresa Casas. Sala S. Juan 14 p. Ingresa el día 
21 de Enero I92S. 28 años : primera regla a los 13, tipo s/28, elis_ 
menorréica; ha ce 2 años aborto de 6 tneses, feto macerado. 

Hace 20 días después de un retraso menstrual de tres semanas, 
sc presenta dolor pungitivo en el baio vientre persistiendo desdc 
aquella fccha dolor y dificultacl a la clefecación, temperaturas 
dc 38,s a 39 que da tan de .S días . A la exploración se encuentra: 
tumoración retro-uterina, fluctuante y müy dolorosa. 

Fig. to.- Caso 20. Embarazo tubarico; 
trompa enormemente aumenlada de va
lumen contenien do el huevo entera; la 
trompa presenta dos perforaciones que 
aparecen respectivamente en la parle 
alta y baja de la figura. 
Fotografia de la pieza de tamaño natural. 

ÜCTUDRE DE 1925 

Diagnóstico: Hclllafocclc rctro-utaillo suPttrado. Operación el 
dia ·26 de Enero dc I<.J25. Colpotomía posterior. 

Alta el día 2T de Febrcro dc I92S. Curada. 

Caso 20.-Eulalia Ferrer. Sala S. Zacarias núm. 2. Ingresa 
el dia 4 dc Abril dc 192S. 26 aiíos, mcntruó por primera vez a 
los IS, tipo S/30; tres embarazos con parto y pucrperio normales 
a !os 18, 20, y 23 años . 

Race dos mescs dcjaron dc prcscntarse sus reglas: pocos días 
antes dc su segunda falta menstrual aparecc intensísimo dolor 
en la fosa ilíaca izquierda acompaiíado de sensación de frío, 
marco y seguido de pénlida del conocimiento; el dolor caltnó a 
Jas s o 6 horas ; dcsde en tonc es aquella crisis ha re peti do s 
veces, y cada una de ellas con mús intensidad y mP.nos intervalo 
de separación. 

A la operación se et;cucntra: tumoración del tatr.año dc una 
cabeza de feto. que ocupa la fosa ilíaca izquierda y parte del 
ltipogastrio, irregular, semi dura, dolorosa a la prcsión; útero 

\ 

Fig. 11. - Caso 20. 
Elmismo caso de la figu

ra anterior, abierta la tro t11· 
pa y membra nas aparece el 

fet o. 
Fotografia tamaño nalu

ral. 
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Jadcado hacia el laclo izquicrdo, Douglas empastada y dolorosa. 
Diagnosticada de embarazo ectópico con probable aborto tn

búrico, teniendo en cuenta el grave cstado anémico de la en
ferma, ausencia de reacción peritoneal, temperatura 36,2 y 
pul so. 120 en cspectación armada acorclamos demorar .la int~r
vencwn en espera de mel orar s u e;, ta do general. Qumce eh as 
111as tarde y con motivo dc una nucva exploracióu genital repite 
súbito e intcnsísimo dolor sincopa!, hipotermia, disnea y pulso 
imperceptible apreciando la auscultación qo latidos por minuto. 

Laparotom izada dc ur gen cia se en cu entra en la fosa ilíaca 
izquierda y limitada en su parte antera-interna por el gran de
Jantal epiploica fuerterqente adh,e rido a l peritoneo parietal, 
gran colección dc aproximadamente 3/4 de li tro de sangre, en 
parte líquida y ent re coagulos la trompa izquierda enormemente 
aurneniada de volumen con dos pcrforaciones de z y 3 cm. de 
cl iiimetro lfig. J u y u ) a t ravés dc las cua les asomaban las mem
branas feta lcs complètamente íntegras. 
· Operada el 20 de Abril pasado, sigue un curso post-opera tor io 

normal y sale del hospital el día z dc Mayo completamente 
curada. 

Caso 21.-Manuela Salvatierra. Sala S. J uan, I7. Ingresa 
el día 2l) de Abril 1925. 2.J. aíios, menarquia a los II, tipo .J./30, 
casa a los 18 años, par to y · puerperio normal a los ro meses 
y nuevo embarazo con pa rto y puerperio tamb;én normales 
hace año y medio. 

Hace 2 meses de jan de presentarse s us regla s; 3 semanas mas 
tarde aparece brusco y fuerte dolor en el bajo vientre acompa
Ji aclo dc frío, marco y pérdida vaginal ; en este estado ingresa 
en el Hospital. 

A la exploración se encuentra: tumuración voluminosa de 
consistencia pastosa y crepitante, enquistada en el fondo de 

. Douglas que desplaza al útero hacia el pubis. 
Diagnosticada de hematocele por probable rotttra, aborto t-u

.barico y dispuestos ya a intervcnirla, una hora antes de la 
señalada para la intervención, repiten signos de nueva hemo
rragia interna. La laparotomía comprueba gran inundación san
guinea intraperi toneal por rotura de la t rompa izr¡uierda (véase 
figura I2) . Salpinguectomía y extracción de coagulos. 

Curso post-operatorio normal, saliendo el 30 de Marzo curada. 

Fig. 12.-Fotografia de la trom
pa gn\vida abierta procedente 
del caso n.• 21, mostrando el 
huevo en ella contenido; tama 
ño natural. 

Caso .?.?.-I sabel Serrano. Sala S. Juan, 6 p. Ingrcsa día 20 
Mayo Iozs. 20 aíios, primera reg·la a los I4, tipo 3/ 30 disme-nor " ' 

2 • :eica, casa a los 17; un parto y pucrperio normal es ha ce 
<~nos Y tm aborto de 2 meses meclio año mas tarde. 
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li ace 6 meses, después de un retraso menstrual de I s dí as, 
prcséntasc llolor brusco y acentuado en la fosa ilíaca derecha 
que la obliga a guardar cama durante 3 semanas, persistiendo 
desdc aquella fecha dolores en aquella fosa ilíaca irradiados 
a la reg ión lumbar. 

A Ja exploración se encuentra: tumuración quística anexial 
derecha dolorosa del tamaíio de un huevo de gallina. 

Diagnóstico : H ematosalpinx derecho. 
Opcración dí a 20 J unio I92S. Salpingostomía derecha; abier

ta la tnmuración tubarica se comprueba apoplegía de la trompa 
(fi g. 13). . 

Fig. 13.- Fotografia del hematosalpinx procedente 
del caso n.• 22; abierta la tumuración tuba rica apa
rece· la cavidad de la trompa llena de coagulos; 

tamaño na tural. 

Caso 23.- Angela Alorn. Sala S. J uan, S p. Ingresa el día 
29 Julio I92S, r ecomendada por el D r . Carlos P UIG, de Canet 
de Mar ; 37 años, menarquia a los 13, tipo s/ 28 ; casa a los 23 
años, 2 embarazos a término con par to y puerpet 10 normal es, 
hace 2 años un aborto de 4 meses. 

Fig. H.- Fotografia de la pieza patológica pro
cedente del caso n. • 23. Trompa gravi da abierta 
conteniendo un feto, al parecer de unos tres 
meses. Tamafio natural:de ta:pieza . 

Hace 3 meses tuvo una falta; 3 semanas mas tarde aparece 
dolor intensísimo en el bajo vicntre irradiada a la fosa ilíaca 
derecha iniciandose pérdida vaginal que persiste has ta la fecha; 
durante una de sus metrorragias fué expulsada una caduca 
uterina. 
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A la exploración sc encuentra: tumuración en la fosa i! faca 
derccha del tamaño de una naranja grande, su polo inferior se 
percibe a través del fondo de saco lateral del mismo lado, dolo
rosa, y esta bastante adherida al útero. Laparotomizada dc 
urgencia a los tres días de su ingreso por haber.;c repetido los 
signos dc hemorragia interna se comprueba la preqencia ·de un 
hematocele c11quistado y limitado en su parte superior por el 
gran epiplón, asas intestinalcs y apéndice y en nwdio del cual 
ha lla base la trompa derecha gran dc con una pe1 foración en 
su porción ampular. Abierta esta aparcce el fcto (véase fig. r.¡) 
de unos 3 meses o 3 y medio. 

A modo de conclusiones vamos a exponer las princi
pales deducciones que se desprenden del estudio de nues
tra estadística. 

r.a Rarísimas veces ticne ocasión el· ginecólogo de 
poder diagnosticar el embarazo tubarico durantc los 
primeros tiempos de su evolución antes de aparecer sus 
episodies y accidentes-apoplcgía del hucvo, abarta tu
bcírico, rotura de la trompa-; o las pacientes ignoran 
su afección y no consultan. o si son acentuados los signos 
de gestación creen en un embarazo normal y tampoco 
reclaman su examen. 

2.a La brusca aparición del síndrome inequívoca dc 
la hemorragia interna es el punto capital clel diagnós
tico de rotura tu bari ca. 

3·a El hematocele retro-uterino es una terminación 
muy frecuente del embarazo tubarico, 8 por 23 de nues
tra estadística. 

4.a A mas de los tipos clasicos de localización del 
derrame intra-peritoneal tipa Nélaton-localización en 
el Douglas-y tipa Born es-gran inundación cataclís
mica con derrame libre en la gran cavidad peritoneal, 
variaciones anatómicas o anatomo-patológicas de cada 
enferma-retro-posición uterina. meso ilíaco largo. pto
sis intestinal, adherencias pelvi-per}toneales, etc .. -pue
den influir en la localización del enquistamiento hemà
tico, dando lugar ya al hematocele ante-uterino. ya al 
hematoma pelvi-parieto-cólico izquierdo tipa Chaton, con 
doble diafragma patológico de Bernutz, el inferior que 
lo separa del resto de la cavidad pelviana y el superior 
del resto de la cavidad abdominal. 

s.a El tratamiento del hematocele infectado y del 
hematocele antiguo que lleva bastantes días de evolución 
con señales clínicas evidentes de que el foco hemorra
gico esta definitivamente apagado, ha de ser la colpo
tomía. 

6.a La espectación en el tratamiento del hematocele 
reciente, solamente es admisible estando la enjerma in
ternada en un servicio quirúrgico, donde en todo ma
mento esté preparado el personal y material necesario 
en caso de un nuevo avivamiento del foco hemarragico. 

7·" A menos que el hematocele enquistada sea de 
tamaño muy reducido, no admitimos hoy su tratamicnto 
conservador, a pesar de haberlo observado nosotros en 
los casos I.0 y 4. 0

; es tributario de la wl·potomía cuanclo 
reune las características expuestas en la conclusión 3·" ; 
guiados por la doble inclicación de atacar directamente 
el foco de la hemorragia interna y de evitar la evolu
ción ulterior del embarazo extra-uterino con exposición 
a todos sus gravísimos episodies, la vía de elección serà 
la abd01nina,/ en los demas casos. 

s.a Una nueva indicación que nosotros sentamos del 
tratamiento quirúrgica del hematocele reciente, es para 
f a vor:ecer s u absorción y evitar la persistencia de a que-

OcTuBRE DE 1925 

llas adhercncias peritoneal es que lo enquistau, f al sas 
memhranas que de blanclas y friables que son al prin
cip io. por adición de clepósitos fibrinosos a su superficie 
interna no · tardan u1 hacersc resistentes y has ta a veces 
duras como cartílago que fijan e inmovilizan el útero y 
anexos ocasionando casi siempre una esterilidad perma
nente. 

9·" El síndrome dc shock peritoneal por reftej o sim
p{Ltico que acompaña a la irrupción del dramatico cuaclro 
clínico que caracteriza a los episodies de la gestación 
tu ha rica-- abarta. rot u ra- es pasajero y el graYísi
mo peligro de s u con fusión con la persistencia de la 
hemorragia interna no autoriza al ginecólogo a abando
nar la cabece ra de la en f erma cual esta do general, sohre
todo frecuencia y tensión del pulso, no mejora espontú
neamentc a los pocos minutos o bajo la acción de las 
primeras inyecciones de cafeína o alcanfor. 

10." Entre las diferentes técnicas de operatoria qui
rúrgica para < 1 tratamiento del embarazo tubarico v 
de sus accidentes. la dc elccción ha de ser la que dc{e 
el aparato genital de la paciente con menos mutilaciones 
y màs aptitud para nucvas concepciones; la exisfencia 
de reciclivas de emharazo extra-uterina (casos de PATEL, 
Corm. etc.), no hastan para autorizar una intervencit'm 
radical y como en cirugía ginecológica debe siempre 
atmderse al principio del tratamiento conservador mcí
.rimo, si la trompa gràvida o rota no esta totalmente 
perdida. intentaremos conservar su porción mas interna. 
Sa/fJiltgostomía, ablación dc la trompa y castración uni
lateral. si no se puede aislar ·el ovario, es el orden de 
la técnica operatoria conservadora que debemos seguir. 

r l.a Nos ca be el honor de ha cer constar que en 
nuestra estadística consta el 1Í11Ïco caso (núm. 20) exis
tente en l iteratura ginecológica (hemos revisado a màs 
de las obras clasicas, las mas autorizadas revistas na
cionales y extrar,jeras) dc doble rotura en una misma 
trompa (véase fig. ro). 

V.\LOR DE LA ANAl\INESIA EN 
GINECOLOGIA 

pm- el Dr. :M. GARRIGA ROCA 

1\Iédico de la Sección dr Toco-\.inecología del I-Iospital Clínico, 
de Barcelona. 

Dos son los medios de que nos valemos en clínica 
para venir en conocimientc de una enfermeclad; uno, 
rcroje los datos puramente objetivos; es la e.rp!oració11 
clínica, y el otro los subjetivos y es la anamnesia. El 
primero tiene uu valor real, clependiendo su cuantía 
de la experiencia del observador y de la adecuacla in
terpretación y coordinación de los datos que su atenta 
investigación le suministre. El segundo, la anamnesia, 
es muy Yariahlc en importancia pues sierrdo eminente
mente subjeti\'a se presta a torcidas interpretaciones. 

Hay enfermedades en que la sola relación dc los 
síntomas es suficientc para cleclucir de ella un diagnós
tico; tal sucede, por ejemplo, con la clescripción típica 
de un caso de neumonia f ranca. S u importancia llega 
al maximo t n ciertas enfermedades del tubo cligcstivo, 
dondc al laclo dc una c.xploración poco nca en datos. 
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