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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DEL
IMBARAZO TUBARICO

por el Dr. Auserto PONJOAN
del Servicio de Ginecologia del Hospital de la Sta. Cruz
a cargo del Dr. Pujor v BRrRuLL

Es indiscutible que el embarazo tubarico. la forma
anatomo-patologica en que con mas frecuencia se presen-
ta el embarazo ectopico es una ginecopatia de las que
mas seriamente ponen en peligro la vida de las enfer-
mas que la sufren v que tanto por la urgencia en que
han de ser sentadas y ejecutadas las indicaciones a que
da lugar el diagnostico de dicha afeccién, o mas atun
la mayoria de sus episodios, como por la divergencia
de criterio referente a la conducta a seguir espectante u
operatoria en determinadas formas clinicas de este pro-
ceso, precisa que quienes nos beneficiamos de las ense-
flanzas de los grandes servicios hospitalarios, aportemos
a la consideracion de nuestros compafieros, la relaciéon
de nuestras estadisticas 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 ellas tiende el imparcial
estudio de nuestra casuistica, tanto mas copveniente en
el asunto que nos ocupa, cuando se trata de un proceso
afortunadamente, nunca muy abundante en la practica
particular.

Fig. 1. - Gestacion tubdrica; huevo contenido en el espesor
de la capa muscular.

No es propésito nuestro ocuparnos en este trabajo de
la etiologia y patogenia del embarazo tubdrico; de si
la implantacion del huevo en la pared de la trompa ute-
rina esta o no influenciado por una salpingitis anterior
que haya alterado las pestafias vibratiles del epitelio de
la mucosa tubarica; de si estd favorecido por un obs-
taculo de orden dinamico—alteracion de la contractilidad
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de la pared de la trompa—o mecanico—parametrit
diverticulos de la trompa, canales tubaricos suplements.
rios—de si depende de una aptitud atavica de la mismy
que. la hace capaz de formar una caduca tubdrica, o de
si obedece a una aceleracion del desarrollo ovular en vir.
tud del cual queda acortada la duracion normal dg
pre-periodo de implantacion (12 a 14 dias huevo huma-
no), tema magistralmente tratado por el compafiery
Dr. Garrica Roca en su trabajo publicado en el ng-
mero 111 de la Revista Espaiola de Obstetricia y Gine-
cologia.

Mis nos interesa hacer un repaso de la fisio-patologia
del embarazo tubarico, cuvo proceso evolutivo explica
los diversos accidentes que sobrevienen y en que con
tanta frecuencia suele revelarse esta variedad de gesta-
cion ectopica. Cuando en condiciones normales el 6vulo
fecundado v en estado de morula llega a la matriz, gl
mismo tiempo que provoca en el endometrio los cambios
caracterizados por la formacion de la caduca en el espe-
sor de la cual, después de la insinuacion tiene lugar la
implantacion del huevo, en la capa muscular comienza a
iniciarse el proceso de activo crecimiento hipertrofico
de sus fibras. Si contrariamente, el ovulo fecundado es
detenido en la trompa, al insinuarse a través de la mu-
cosa tubdrica con facilidad llega hasta la ttnica muscu-
lar en cuyo espesor se desarrolla (fig. 1). La capa muscu-

Fig. 2. - Mola tubarica; el huevo queda detenido en el espe-
sor de la pared de la frompa, distendida ésta por el hemato~
salpinx.

lar de la trompa estd surcada por numerosos vasos i
en virtud del desarrollo ovular son aumentados en ca
tidad y calibre y la erosion de estos por el trofoblast®
o por las células sinciciales de las vellosidades del corio™
o bien su destruccién o rotura subsiguiente a la diste’
sion de la tnica muscular constituyen los prirlcil’a‘le3
peligros del embarazo tubarico. La apoplegia del Je??
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con la formacion de a mola tubarica, el aborto tubdrico
¢ la rotura de la trompa, son los tres principales acci-
Jentes a que puede dar lugar la implantacion del ovulo
tecundado en la trompa de Falopio. .
Apoplegia del huevo—Sobreviene durante las prime-
fas semanas del embarazo cuando la nutricion esta atun
confiada a las vellocidades coriales produciéndose hemo-
rragias intersticiales que infiltran las membranas del

fuevo v ocasionan la muerte del embrion quedando éste

convertido en cuerpo extrafio retenido en la trompa for-
mando la mola tubarica (fig. 2); no es infrecuente que
se reabsorban los codgulos y hasta los restos ovulares
acabando en curacion espontanea, pero, con mucha mas
frecuencia repiten las hemorragias intratubaricas, dando
lugar al hematosalpinx de significacion clinica bien ca-
racterizada y que con motivo de una intervencion ope-
ratoria, sinO macroscopicamente, el microscopio cuida
de revelar su origen.

En el aborto tubdrico, subsiguiente siempre a la
rotura intratubarica en virtud de la cual el saco ovular
va a parar en el interior de la cavidad de la trompa
(fig. 3), la implantacion ovular tiene lugar en el segmento

Fig. 3 - Rotura intratubdrica; primera fase del
aborto tubarico.

Mpular: para que pueda producirse el aborto pre-
2 que dicha variedad de rotura sea producida durante
4 primeras semanas del embarazo, antes de que las
Tanjas del pabellén hayan obturado el orificio perito-
‘}erﬂ, tubarico, siendo el aborto completo o incompleto
“8un el huevo sea totalmente expulsado o retenido en
Parte, :
,‘0[1’;3 rotur:} 'extratul){n‘ica, la Simplcmente den,ominada
y l'ui(zi i‘lzbarz('a, es sin du(}a_ el accidente mads grave
i 029 del‘?ml)arazo ect()})lg(); a consecuencia de la
e zrin ¢ lstenswn glel saco gravido por la abertura de un
* Materno o directamente erosionada la pared de la
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trompa por la accion corrosiva de las células del sincicio
y de Langhans, su contenido, huevo y sangre procedente
de la hemorragia parietal, pueden hacer irrupcion hacia
la cavidad peritoneal (fig. 4), dando lugar, ya al hema-
tocele pelviano circunscrito, ya a la inundacion cataclis-
mica con abundante derrame en la gran cavidad perito-
neal-—ruptura intraperitoneal-—o bien, dislacerandose
la trompa a nivel de su pared desprovista de serosa,
entre las hojas del mesosalpinx, su contenido va a parar
al espesor del ligamiento ancho—ruptura extraperi-
neal—(fig. 5).

Sin que exista ningun sintoma patognomonico que
nos pueda revelar la presencia del embarazo tubarico du-
rante sus primeras semanas; sin que los antecedentes
ni el resultado de la exploracion directa o combinada
nos demuestren mas que una lesion quistica anexial,
a lo mas una sospecha, pero nunca la seguridad de la
existencia de un embarazo tubarico en las primicias de
su evolucion, nada mas facil que sentar un diagnostico
bien orientado frente al sobradamente conocido sindro-
me clinico de la rotura tubarica con todo su cortejo de
sintomas : brusco e intensisimo dolor en el bajo vientre

Fig. 4. - Rotura tubérica intraperitoneal; la sangre extrava-
sada procedente de la pared dislacerada de la frompa va a
parar al interior de la cavidad peritoneal.

generalmente mas o menos localizado en una de las
fosas iliacas, dolor subito, pungitivo, lancinante, sin-
copal la mayoria de veces, acompafiado de pulso peque-
flo y frecuente, cara de la enferma que se decolora y
perfrigera, en una palabra, todo el cuadro clinico de una
hemorragia interna sobrevenida en una paciente con el
antecedente de una amenorrea o de un retraso mens-
trual que ya la haclan estar en sospecha de estar ges-
tando.

En la estadistica que vamos a exponer, la cual consta
de 23 casos de embarazo tubarico observados por nos-
otros, durante los 1ltimos cuatro afios, en el Servicio
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de Ginecologia del Hospital de la Santa Cruz, en 21 de
los cuales el diagndstico fué comprobado por la inter-
vencion operatoria, prescindiremos de la arida vy mono-

Fig. 5. - Rotura tubarica exfraperitoneal; el contenido del
saco gravido y sangre extravasada van a parar al espe-
sor del ligamento ancho.

tona relacion de todas 23 historias clinicas, limitando-
nos a detallar tinicamente los historiales que bajo el
punto de vista de su presentacion clinica, curso o trata-
miento son mas dignos de scr expuestos.

Caso 1.°—Carmen Tua, Sala S. Juan nim. 14. Ingresa el
dia 10 Junio 192I1. 20 afios, menarquia a los 12 afios, tipo 4/30.
Cas6 hace 4 meses; hace 2 meses y medio dejaron de presen-
tarse sus reglas; pocos dias antes de su 2.* falta menstrual apa-
rece bruscamente intensisimo dolor en la fosa iliaca izquierda
acompanado de sensacion de frio, palidez y pérdida del cono-
cimiento inicidndose pérdida vaginal que persiste hasta la fecha
de su ingreso en el hospital. Al explorarla llama la atencion el
grado de anemia intensa de la enferma; el tacto combinado
revela la presencia de una voluminosa colecciéon enquistada, de
consistencia pastosa, localizada en el fondo del Douglas; sin
reaccion febril.

in espectacion armada, atentamente vigilada, dispuestos a in-
tervenirla en caso de presentarse signos de repeticion de la
hemorragia interna o de supuracién de la coleccidn enquistada,
instituimos el tratamiento conservador a base de reposo abso-
luto y medicacién antiflogistica; al cabo de mes y miedio sale
del Hospital habiéndose reabsorbido en gran parte el hematocele
pero, persistiendo no obstante, induraciéon en el fondo de saco
posterior, indolora, que inmoviliza y fija la matriz hacia de-
lante y al a izquierda.

Recientemente explorada dicha enferma persiste falta de mo-
hilidad del utero por lo que actualmente se le practica diater-
mia; dicha enferma no ha tenido ningtin embarazo posterior.

Caso 2.°—Elyira Cafiellas. Sala S. Juan 13 p. Ingresa: el
dia 5 de Octubre de 1921. Diagnostico: Hematocele retro ute-
rino por rotura tubdrica. Operacion dia 13 de Octubre de 1021.
Colpotomia posterior.

Alta el dia 1 de Diciembre de 1921. Curada.

Caso 3.°—Luisa Amor6s. Sala S. Juan 1 c. Ingresa el dia

OctuBRrE DE 1028

o de Nfl\'l(‘l‘lﬂ)r(‘ de 1921. Diagnéstico: Rotura tubérica derechq

()pcreujmn dia 17 de Noviembre de 1021, Laparatomia; com.

pmb;.lcmn rotura trompa derecha; siendo imposible aislar el

ovario de la trompa afecta, se le practica extirpacion de anexog

derechos. X
Alta dia 15 de Diciembre de 1021. Curada.

’(‘uxn 4.—Dolores Diaz. Sala S. Juan ntim. 2r1, Ingresa el
dia 17 de Diciembre de 1921. Diagnéstico : Hematocele 7:¢'t7'()
uterino. Tratamiento conservador : reposo absoluto en cama irri-
gaciones calientes, supositorios vaginales, etc. ’ ;

J}.]ta glia 24 de Enero de 1922. Muy mejorada. Tampoco h
tenido ninglin embarazo posterior. %

Caso 5°.—Matilde Pérez. Sala S. Juan ntm. 11. Ingresa el
dia 23 (l(\. Marzo de 1922. Diagnéstico clinico : Quiste d;rmO‘ide
del ovario con pelvi-peritonitis de larga fecha, Operacién (li?
9 de :‘\'hril de 1922. Histerectomia abdominal 511!)@.)(;11 con (*:
tirpacion de anexos por supuracién’ de quiste fetal m.n«*(‘miw;'
aborto tubdrico izquierdo. . . 5

Muerte a las 24 horas de shok operatorio.

Fig 6. - Fotografia de la pieza patologica
procedente del caso n.°5.Citopedion, quis- -
te fetal. Feto ' muy alterado.Tamario natural.

Caso 6. —Rita Roca. Sala S. Juan nim. 0. Ingresa el dia IZ
de leyn_ de 1922. Diagnéstico: Voluminosa coleccién quistica
ante-uterina : hematocele enquistado en el espacio vésico-uterind
y ladch() hacia la fosa iliaca izquierda. Operacion el dia mismo
de su mgreso: colpotomia anterior; el hematocele no era intra-
])Cl‘lt()llC.le sino extra-peritoneal entre las hojas del ligamento
zmcho‘ izquierdo corriéndose hacia el espacio pubio-vesical ¥
empujado a la vejiga hacia abajo y hacia la derecha.

Alta dia 21 de Junio 1922, Curada.

el dia 15 de Noviembre de 1922. Diagnéstico clinico: Anexitis

quistica izquierda con metritis intersticial. Operacién dia 20 _dp

Noviembre de 1922. Laparotomia: comprueba smola tub@ric®

izquierda. Por estar también alterados los anexos derechos s€ 1€

practica Histerectomia subtotal con extirpacién bilateral anexo®
Alta el dia 18 de Diciembre de 1922. Curada.

Caso 7. —Mercedes Ribera. Sala S. Juan ntm. 16 c. Ingres
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NUMERO 4 .
Caso 8.°—Dolores Hern{mde’z.. Sala S Juan 17 ¢ Ingresa
¢l dia 5 de Febrero de 1923 ]l)lagnéstlco: Hematocele retro-
uterino infectado. Operacién el dia 6 de Febrero de 10923 : Colpo-
tomfa posterior. )
Alta el dia 14 de Marzo de 1923. Curada.

Caso 9.°—Tomasa Mufioz. Sala S. Juan 16 p. Ingresa el
dia 5 de Mayo de 1923. Diag‘nés.ticn /;1’(‘1/1({1‘90('/0 retro-uterino
muy voluminoso y remontado hacia la fosa iliaca (1-“}'0(‘1):1‘ Ope-
racién el dia 7 de Mayo de 1923. Colpotomia posterior : intensa
hemorragia post-operatoria que obliga a taponamiento.

Alta el dia 1.° de Junio de 1923. Curada.

Caso 10~—Leonor Tomas. Sala S. Juan 6 c. Ingresa el dia
g de Junio de 1923. Diagndstico clinico: anexitis dgerecha. Ope-
racion el dia 10 de Junio de 1923: Laparotomia: comprueba
aborto tubdrico derecho; extirpacién anexos derechos.

Alta el dia 30 de Junio de 1023. Curada.

Caso 1r1.—Carmen Albiol. Sala S. Juan 15 c. Ingresa el dia
14 de Noviembre de 1023. Diagnéstico clinicuz_ anexitis doble
quistica supurada. Operacién el dia 26 (lC.No\'lCID})rC de"1923.
Laparotomia: comprueba mole tubdrica tsquierda 'y anexitis
derecha; veseccion de la trompa izquierda y de los anexos
derechos. E

Alta el dia 5 de Enero de 1924. Curada.

Caso 12—Buenaventura Giil. Sala S, Juan 12 ¢ Ingresa el
dia 12 de Diciembre de 1923 Diagnéstico clinico: Anexitis
izquierda y probable hematosalpiny derecho. Operacion el dia
27 de Diciembre de 1923. Laparotomia : comprueba hematosal-
pinx derecho (fig. 7), extirpacion bilateral anexos.

Alta el dia 26 de Enero de 1924. Curada.

Fig. 7. - Caso 12; trompa abierta; su cavidad
estaba Ilena de coagulos.

Caso 13.—Virtudes Benitez. Sala S. Juan 14 c. Ingresa el
dia 15 de Diciembre de 1923. Diagnoéstico: rotura tubdrica de-
recha por embarazo ectopico. Operacién el dia 17 de Diciembre
de 1923. Laparotomia : extirpacion anexos, derechos.

Alta el dia 10 de Enero de 1924. Curada.

Caso I4—Dolores Feris. Sala S. Juan ntm. 21. Ingresa el
dia 9 de Abril de 1924. Diagnéstico: Rotura tubdrica 12quicrda
DEracion el dia 14 de Abril de 1924. Laparotomia: comprueba

fotura tubarica con gran hematocele enquistado; extirpacién
anexos,

Muere 4 las 48 horas de peritonitis,

5—Josefa Morera. Sala S. Zacarias . Ingresa el dia
€ 1924. 36 afios, primera menstruacion a los 13
> tpo 8/30; casa 3 los 20 aflos, parto normal a los 11 me-
] a reglar a los 3 meses continuando tipo 3/30.

Dresgl?f. 4 meses despu.és de un retraso meps,'trual_ dCAIO diafs se
i Mtenso y stbito dolor en la fosa iliaca izquierda, irra-

d1a . 4 . e 57
Dul(‘lo a todo ¢] vientre, acompafiado de mareo, perfrigeracion,
30 Pequefio, frecuente ¥ metrorragia, ingresando en el hospital

0 este estado.
;”,,:1;322'[‘0_?11'221(13 el dia 8 del mismo mes se comprueba ro-
Dudiéudlo; vea fh’ la borcion ampular de la trompa izquierda, :1(;
ado Com: aislar el ovario y afectos a su vez los anexos (,;3
€Xtirna i - 2110, se le Dractica 111s.terectm‘nm subtotal con doble

Pacion de anexos. Reintervenida 5 dfas mas tarde por oclu-
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sion intestinal (acodamiento de la S ilfaca a nivel de la peri-
toneizacion del suelo pelviano), abandona el hospital el dia
18 de Junio de 1924. Curada.

Caso 16.-~Dolores Segura. Sala S. Juan ntim. 16, Ingresa el
dia 18 de Agosto de 1924. Diagndstico : Hematocele retro-
wterino por rotura tubarica izquierda. Operacion el dia 20 de
Agosto 1024. Laparotomia : comprueba rotura tubirica izquier-
da; eliminaciéon de gran cantidad de coédgulos ; extirpaciéon de
anexos izquierdos cuya trompa presentaba ‘una gran perfora-
cién a través de la cual asomaba el huevo integro (fig. 8 y 9).

Alta el dia 27 de Septiembre de 1924, Curada.

Fig. 8. - Fotografia de la pieza patolégica procedente
del caso n.° 16; trompa abierta mostrando su contenido
(tamafio ratural ).

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

Cuaso 17.—Ramona Abelld. Sala S. .J'uan %8 D. I{lgresa el
dia 13 de Septiembre de 1924. Diagnéstico clinico : Qmst(; para-
ovarico incluido en el ligamiento ancho derecho; anexitis iz-
quierda, Operacién dia 15 de Septiembre de 1924. Laparotomia :
comprueba antigua rotura tubdrica v,rfra/)c?rzton.eal derecha y
piosalpinx izquierdo : histerectomia con extirpacion de anexos.

Sale el dia 28 de Octubre de 1924. Curada,

Caso 18~Teresa Olivella. Sala S, Juap num 10, ngresa el
dia 2 de Enero de 1925. 34 afios ; menarquia a los 12, tipo 4/30;




193.—ARS MEDICA

casa a los 20 afios, 2 gestaciones a término con parto y puerperio
normales; el Gltimo data de ¢ afios. :

Hace 6 semanas aparecen intensos dolores en la fosa iliaca
izquierda acompafiados de sensacion de frio, palidcz y metro-
rragia; a la exploracién se encuentra tumoracion en el hipo-
gastrio y fosa iliaca izquierda, irregular, de consistencia en parte
dura y en otras zonas blanda, adherida al {tero que esta en
retro posicion.

Operacion dia 29 de Enero de 1925, Laparotomia: comprueba
rotura tubdrica izquierda con voluminoso hematocele enquistado
ante-uterino: Extirpacion de anexos ¢ histeropexia ligamentaria,

Alta el dia 21 de Febrero de 1925. Curada.

Caso 19.—Teresa Casas. Sala S. Juan 14 p. Ingresa el dia
21 de Enero 1925. 28 afios: primera regla a los 13, tipo 5/28, dis-
menorréica; hace 2 afios aborto de 6 meses, feto macerado.

Hace 20 dias después de un retraso menstrual de tres semanas,
se presenta dolor pungitivo en el bajo vientre persistiendo desde
aquella fecha dolor y dificultad a la defecacién, temperaturas
de 38,5 a 39 que datan de 5 dias. A la exploracién se encuentra:
tumoracion retro-uterina, fluctuante y muy dolorosa.

Fig. 10. ~ Caso 20. Embarazo tubérico;
trompa enormemenfe aumentada de vo-
lumen confeniendo el huevo entero; la
frompa presenta dos perforaciones que
aparecen respectivamente en la parte
alta y baja de la figura.

Fotografia de la pieza de tamaifio natural.

; : OCTUBRE DE 102§

Diagnostico: FHematocele retro-uterino supurado. Operacion el
dia 26 de Enero de 1925. Colpotomia posterior.
Alta el dia 21 de Febrero de 1925. Curada,

Caso 20.—FEulalia Ferrer. Sala S. Zacarias nim. 2. Ingresy
el dia 4 de Abril de 1025. 26 afos, mentrud por primera vez a
los 15, tino 5/30; tres embarazos con parto y puerperio normales
a los 18, 20, y 23 afios.

Hace dos meses dejaron de presentarse sus reglas; pocos dias
antes de su segunda falta menstrual aparece intensisimo dolor
en la fosa ilfaca izquierda acompafiado de sensacién de frio,
mareo y seguido de pérdida del conocimiento; el dolor calmé a
las 5 o 6 horas; desde entonces aquella crisis ha repetido j
veces, v cada una de ellas con mas intensidad y menos intervalo
de separacion.

A la operacién se encuentra: tumoracion del tamafio de una
cabeza de feto, que ocupa la fosa iliaca izquierda y parte del
hipogastrio, irregular, semi dura, dolorosa a la presion; fterg

\: .

Fig. 11. ~ Caso 20.

El mismo caso de la figi~
ra anterior, abierta la from-
pa y membranas aparece el
feto.

Fotografia famano naftu~
ral.
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el fadeado hacia el lado izquierdo, Douglas empastado y doloroso.
Diagnosticada de embarazo ectépico con probable aborto tfu-

barico, teniendo en cuenta el grave estado anémico de la en-

ferma, ausencia de reacciéon peritoneal, temperatura 36,2 ¥

'Sa pulso 120 en espectacién grmada acordamos demorar la inter-

A vencion en espera de mejorar su estado general, Quince dias

les més tarde y con motivo de una nueva exploracion genital repite
stibito e intensisimo dolor sincopal, hipotermia, disnea y pulso

las imperceptible apreciando la auscultacion 140 latidos por minuto.
lor Laparotomizada de urgencia se encuentra en la fosa iliaca
io, izquierda y 11"mita(_la en su parte antero-interna por el gran de-

i lantal epiploico fuertemiente adherido al peritoneo parietal,

5 gran coleccion de aproximadamente 3/4 de litro de sangre, en

2lo parte liquida y entre codgulos la trompa izquierda enormemente
aumentada de volumen con dos perforaciones de 2 ¥.o3emuide

na diametro (fig. 10 y 11) a través de las cuales asomaban las mem-

del branas fetales completamente integras,

1o Operada el 20 de Abril pasado, sigue un curso post-operatorio
normal y sale del hospital el dia 2 de Mayo completamente
curada.

' Caso 21.—Manuela Salvatierra, Sala S. Juan, 17. Ingresa

el dia 20 de Abril 1923. 24 afios, menarquia a los 11, tipo 4/30,
casa a los 18 afios, parto y puerperio normal a los 1o meses
y nuevo embarazo con parto y puerperio también normales
hace afio y medio.

Hace 2 meses dejan de presentarse sus reglas; 3 semanas més
tarde aparece brusco y fuerte dolor en el bajo vientre acompa-
fiado de frio, mareo v pérdida raginal; en este estado ingresa
en el Hospital.

A la exploracién se encuentra: tumuracién voluminosa de
consistencia pastosa y crepitante, enquistada en el fondo de
‘Douglas que desplaza al dtero hacia el pubis.

Diagnosticada de hematocele por probable rotura, aborto tu-
Jbdrico y dispuestos va a intervenirla, una hora antes de la
seflalada para la intervencién, repiten signos de nueva hemo-
rragia interna. La laparotomia comprueba gran inundacién san-
guinea intraperitoneal por rotura de la trompa izquierda (véase
figura 12). Salpinguectomia v extraccion de coagulos.

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

Fig. 12.-Fotografia de la trom-
pa gravida abierta procedente
del caso n.° 21, mostrando el
huevo en-ella contenido; tama-
fo natural,

figu-
rom-
ce el

1afu”

2 Caso 22.—Isabel, Serrano. Sala 'S. Juan; 6 p. Ingresa dia
% Mayo 1025, 20 afios, primera regla a los 14, tipo 3/30 disme-

nOrreiC

2 50 4, casa a los 17; un parto y puerperio normales hace
fiog

Y tn aborto de 2 meses medio afio mas tarde.
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Hace 6 meses, después de un retraso menstrual de 15 dias,
preséntase dolor brusco y acentuado en la fosa iliaca derecha
que la obliga a guardar cama durante 3 semanas, persistiendo
desde aquella fecha dolores en aquella fosa ilfaca irradiados
a la region lumbar.

A la exploracién se encuentra: tumuracién quistica anexial
derecha dolorosa del tamafio de un huevo de gallina.

Diagnoéstico : Hematosalpiny derecho.

Operacion dia 20 Junio 1025, Salpingostomia derecha ; abier-

ta la tumuracién tubarica se comprueba apoplegia de la trompa
(fig. 13).

Fig. 13. - Fotografia del hematosalpinx procedente

del caso n.° 22; abierta la tumuracién tubéarica apa-

rece' la ravidad de la trompa llena de coagulos;
tamafio natural.

Caso 23—Angela Alorn. Sala S. Juan, 5 p. Ingresa el dia
29 Julio 1925, recomendada por el Dr. Carios Puis, de Canet
de Mar; 37 afios, menarquia a los 13, tipo 5/28; casa a los 23
afos, 2 embarazos a término con parto y puerpe:io normales,
hace 2 afos un aborto de 4 meses.

Fig. 14. - Fotografia de la pieza patolégica pro-
cedente del caso n.° 23. Trompa gravida abierta
conteniendo un feto, al parecer de unos tres

. meses. Tamafio natural de la’pieza.

Hace 3 meses tuvo una falta; 3 semanas mas tarde aparece
dolor intensisimo en el bajo vientre irradiado a la fosa iliaca
derecha iniciandose pérdida vaginal que persiste hasta la fecha;
durante una de sus metrorragias fué expulsado una caduca
uterina,
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A la exploraciéon se encuentra: tumuracién en la fosa iliaca
derecha del tamafio de una naranja grande, su polo inferior se
percibe a través del fondo de saco lateral del mismo lado, dolo-
rosa, y estd bastante adherida al dtero. Laparotomizada de
urgencia a los tres dias de su ingreso por haberse repetido los
signos de hemorragia interna se comprueba la presencia -de un
hematocele enquistado y limitado en su parte superior por el
gran epiplén, asas intestinales y apéndice y en medio del cual
hallabase la trompa derecha grande con una perforacion en
su porcion ampular. Abierta esta aparece el feto (véase fig. 14)
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 estadistica. :

1.2 Rarisimas veces tiene ocasion el ginecologo de
poder diagnosticar el embarazo tubarico durante los
primeros tiempos de su evolucion antes de aparecer sus
episodios v accidentes—apoplegia del huevo, aborto tu-
bdrico, rotura de la trompa—; o las pacientes ignoran
su afeccion y no consultan, o si son acentuados los signos
de gestacion creen en un embarazo normal y tampoco
reclaman su examen,

22 La brusca aparicion del sindrome inequivoco de
la hemorragia interna es el punto capital del diagnos-
tico de rotura tubarica.

3.2  El hematocele retro-uterino es una terminacion
muy frecuente del embarazo tubarico, 8 por 23 de nues-
tra estadistica.

42 A mas de los tipos clasicos de localizacion del
derrame intra-peritoneal tipo Nélaton—localizacion en
el Douglas—y tipo Barnes—gran inundacion cataclis-
mica con derrame libre en la gran cavidad peritoneal,
variaciones anatémicas o andtomo-patologicas de cada
enferma—retro-posicion uterina, meso iliaco largo, pto-
sis intestinal, adherencias pelvi-peritoneales, etc.—pue-
den influir en la localizacion del enquistamiento hema-
tico, dando lugar ya al hematocele ante-uterino, ya al
hematoma pelvi-parieto-célico izquierdo tipo Chaton, con
doble diafragma patologico de Bernutz, el inferior que
lo separa del resto de la cavidad pelviana y el superior
del resto de la cavidad abdominal.

52 El tratamiento del hematocele infectado y del
hematocele antiguo que lleva bastantes dias de evolucion
con sefiales clinicas evidentes de que el foco hemorra-
gico esta definitivamente apagado, ha de ser la colpo-
tomia.

6.2 La espectacion en el tratamiento del hematocele
reciente, solamente es admisible estando la enferma in-
ternada en un servicio quirtrgico, donde en 'todo mo-
mento esté preparado el personal y material necesario
en caso de un nuevo avivamiento del foco hemarragico.

72 A menos que el hematocele enquistado sea de
tamafio muy reducido, no admitimos hoy su tratamiento
conservador, a pesar de haberlo observado nosotros en
los casos 1.° v 4.°; es tributario de la colpotomia cuando
reune las caracteristicas expuestas en la conclusion 3.%;
guiados por la doble indicacion de atacar directamente
el foco de la hemorragia interna y de evitar la evolu-
cién ulterior del embarazo extra-uterino con exposicion
a todos sus gravisimos episodios, Ja via de eleccion serd
la abdominal en los demas casos.

82 TUna nueva indicacion que nosotros sentamos del
tratamiento quirtrgico del hematocele reciente, es para
favorecer su absorcion y evitar la persistencia de aque-
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llas adherencias peritoneales que lo enquistan, falsas
membranas que de blandas y friables que son al prin-
cipio, por adicion de depositos fibrinosos a su superficie
interna no tardan ¢n hacerse resistentes y hasta a veces
duras como cartilago que fijan e inmovilizan el tutero y
anexos ocasionando casi siempre una esterilidad perma-
nente.

0.* El sindrome de shock peritoneal por reflejo sim-
patico que acompafia a la irrupcion del dramatico cuadro
clinico que caracteriza a los episodios de la gestacion
tubarica — aborto, rotura— es pasajero y el gravisi-
mo peligro de su confusion con la persistencia de la
hemorragia interna no autoriza al ginecologo a abando-
nar la cabecera de la enferma cual estado general, sobre-
todo frecuencia y tension del pulso, no mejora esponta-
neamente a los pocos minutos o bajo la accion de las
primeras inyecciones de cafeina o alcanfor.

10. Intre lag diferentes técnicas de operatoria qui-
rurgica para ¢l tratamiento del embarazo tubarico y
de sus accidentes, la dc eleccion ha de ser la que deje
el aparato genital de la paciente con menos mutilaciones
y mas aptitud para nuevas concepciones; la existencia
de recidivas de embarazo extra-uterino (casos de PATEL,
CorTE, ete.), no bastan para autorizar una intervencion
radical v como en cirugia ginecologica debe siempre
atenderse al principio del tratamiento conservador md-
ximo, si la trompa gravida o rota no esta totalmente
perdida, intentaremos conservar su porcion mas interna.
Salpingostomia, ablacion de la trompa y castracion uni-
lateral, si no se puede aislar -l ovario, es el orden de
la técnica operatoria conservadora que debemos seguir.

11.2 Nos cabe el honor de hacer constar que en
nuestra estadistica consta el #inico caso (niim. 20) exis-
tente en literatura ginecoldgica (hemos revisado a mas
de las obras clasicas, las mds autorizadas revistas na-
cionales y extranjeras) de doble rotura en una misma
trompa (véase fig. 10).

VALOR DE LA ANAMNESIA EN
GINECOLOGIA

por el Dr. M. GARRIGA ROCA
Médico de la Seccién de Toco-Ginecologia del Hospital Clinico,
de Barcelona.

Dos son los medios de que nos valemos en clinica
para venir en conocimiente de una enfermedad; uno,
recoje los datos puramente objetivos; es la exploracion
clinica, y el otro los subjetivos y es la anamnesia. El
primero tiene un valor real, dependiendo su cuantia
de la experiencia del observador y de la adecuada in-
terpretacion y coordinacion de los datos que su atenta
investigacion le suministre. 1 segundo, la anamnesia,
es muy variable en importancia pues siendo eminente-
mente subjetiva se presta a torcidas interpretaciones.

Hay enfermedades en que la sola relacion de los
sintomas es suficiente para deducir de ella un diagnos-
tico; tal sucede, por ejemplo, con la descripcion tipica
de un caso de neumonia franca. Su importancia llega
al maximo en ciertas enfermedades del tubo digestivo,
donde al lado de una exploracion poco rica en datos,
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