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EL EMBARAZO ECTOPICO EN EL PRIMER TRIMESTRE ©

por el doctor
F. TERRADES

Profesor de Ginecologia de la Facultad de Medicina.

No es mi objeto hacer un estudio detallado, eru-
dito, de todo el proceso del embarazo tubdrico, sino
exponerlo en el terreno puramente clinico. Me ha
movido a ello el que en los libros de ginecologia se
precisan poco los sintomas, en tal forma, que parece
cosa dificultosa hacer el diagndstico de sus compli-
caciones; en cambio, en las revistas aparecen notas
de diagndstico por procedimientos de laboratorio
que, en vez de simplificarlo, lo complican mds, sobre
todo para el médico internista que es el que frecuen-
temente interviene primero en las fases mds peligro-
sas.

Poco me detendré en la etiologia, lo suficiente para
explicar ciertas particularidades de su presentacidn,
diciendo de paso que si hablo sélo del emharazo tu-
bdrico, es porque no creo en el embarazo abdominal
ni en el ovdrico primitivos. Su concepecion es dificil
de explicar, y por otra parte, los casos que se publi-
can como tales no resisten a un examen critico rigu-
roso ; admitidos como casos de implantacion secun-
daria, caen ya fuera de la presente conferencia, cuyo
objeto es sélo el primer accidente.

Muy discutida es todavia la causa del embarazo
ectépico. La teoria inflamatoria aceptada ya por Verr
es la que me parece mas verosimil ; Hrxpr1 la com-
brueba en un 35 por ciento de casos y hay guien nota
un aumento de frecuencia con el aumento de abortos
criminales. En un estudio histolégico qgue hice hace
unos 20 afios, publicado en la Rev. de Med. y Cir.,
bresentaba varios casos en que la trompa del lado
opuesto presentaba lesiones anatémicas evidentes.
Hay que decir, sin embargo, que no son las lesiones
grandes las culpables, porque éstas, ademds de la ob-
turacién de la trompa, dejan alteraciones tan pro-
fundas en su mucosa, que la imposibilitan en absolu-
to para la anidacién del huevo. Por esto no es ex-
tralio que TEINTURIER y otros, alterando las trompas
de conejas con substancias fuertes o ligéndolas des-
Pues de la cépula no hayan podido producir un em-
barazo tubdrico. Tias alteraciones han de ser minimas
como las producidas por una salpingitis catarral,
que, alterando ligeramente el epitelio, produciendo
la caida de las pestafias vibratiles, soldando quizd
algunas franjas y produciendo fondos de saco infran-
Gueables, sean obstdculo a la progresién de un huevo
fecundado, el cual llegado a cierto grado de madu-

t=)
'ez, se encuentra todavia demntro de la trompa con

una mucosa que, por ley atdvica, no es inepta para
su anidacién. Asi se explica que la mayorfa de mu-
Jeres afectas de embarazo ectépico lo son después de
un perfodo de algunos afios de esterilidad, corres-
pondiente a una metritis con salpingitis catarral ;
en alguno de los casos que yo he visto habfa tratado
y curado poco tiempo antes una salpingitis; el caso
reciente que se cita por LAURENTIE, consecutivo a una
obtencion de permeabilidad tubdrica por el lipiodol
y otros parecidos, son también una prueba. No obs-
tante no hay que desconocer que en algunos casos
no es muy aparente una flocosis anterior, y aun re-
cientemente he operado un caso de una mujer joven
con embarazo tubdrico a los cinco meses de casada.
Lidgico es admitir que las mismas alteraciones ligeras
producidas por la salpingitis pueden ser congénitas,
conductos accesorios que he observado, acordamien-
tos importantes, ete.

Lia teoria ativica de VmBsTeEr, modernizada hoy
bajo el nombre de teoria de la reaccién decidual de
la mucosa tubdrica, no explica mds que la capacidad
de implantacién para ciertas mujeres, queriendo ex-
plicar asi los casos de repeticién y fiando sélo a un
desarrollo mds rapido del huevo, el que éste tenga
cualidades fijadoras antes de entrar en el utero. Des-
de luego, hay que contar con esta reaccién decidual
de la mucosa que permite la fijacién del huevo, pero
la Naturaleza debe tenerlo previsto para los casos
normales. Asi podemos explicar la génesis del emba-
razo ectopico de la siguiente manera :

Por la Ontogenia sabemos que trompa y ttero son
un 1wismo 6rgano primitivamente no diferenciado.
Hfectuandose la fecundacion en la porcién superior
de este conducto, o sea lo que es actualmente la am-
polla tubdrica, el huevo fecundado es transportado
por la corriente intratubariea hacia la porcién infe-
rior ; mientras tanto este huevo fecundado va evo-
lucionando hasta adquirir capacidad de fijarse hacia
el otro extremo del conducto ; estas funciones de las
dos porciones del eonducto de Murrer dieron lugar
a la diferenciacién orgdnica en una parte conduc-
tora que es la trompa, y por otra parte, albergadora
que es el Gtero. Un retardo en la funcién del seg-

(1) Conferencia dada en el Hospital de la Santa Cruz.
Curso de Cirngia del Dr. Ripas. Abril, 1928.
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mento conductor producido por obstdculos mecdni-
cos, fondos de saco de las franjas, ausencias de cirros
vibrdtiles, ete., altera la cronologia del mecanismo,
v el ovulo ya desarrollado se encuentra con una mu-
cosa tubdrica que no le es del todo extrafia a su ca-
pacidad fijadora. Asi se explica que la mayor fre-
cuencia de embarazos tubdricos se verifiquen en su
parte istmica porque es donde el desarrollo de las
iranjas es mds complicado y mas facil de sufrir leves
alteraciones ; por esto el embarazo intersticial es tan
raro porque apenas hay franjas y no pueden formar-
se soldaduras y fondos de saco sin salida. Por esto
también se explicarian los casos que parecen de re-
peticién en un mismo lado, de que luego me ocuparé
y que muchas veces deben pasar desapercibidos.

Implantado el huevo en la trompa, no teniendo la
mucosa grosor suficiente para reaccionar a la corro-
sién ovular ni la capa muscular capacidad suficiente
para desarrollarse lo Gue necesita un huevo en cre-
cimiento, éste estd destinado a morir por hemorra-
glas yuxta ovulares (apoplejia ovular), o a ser expul-
sado por el pabellén (aborto tubdrico), o a perforar
la trompa (rotura tubdrica), pudiendo suceder, en
estos dos tltimos casos, que conserve su vitalidad
reimplantdndose en el peritoneo o en el ovario. De-
jando apurte esta ultima contingencia, vamos a ocu-
parnos de las tres primeras que tienen una sintoma-
tologia comun, objeto de nuestro estudio:

Sintomas. En dos sintomas bien observados des-
cansa el diagnéstico: Dolor y metrorragia.

Dolor. Cuando el 6vulo cesa de ser bien tolerado
por la trompa, ya sobrevenga expulsién al peritoneo,
ya una hemorragia yuxta ovular, ya la rotura de la
trompa corroida por las wellosidades ovulares, se
anuncia por un dolor sibito, tanto méds cuanto més
mmportante es la rotura o mayor la hemorragia. En
el caso maximo, en medio de la mayor tranquilidad,
muelias veces por la noche, la mujer es presa de un
dolor como de pulialada en una fosa iliaca, que la
aterra, que hien pronto se difunde a todo el abdomen
v que dura una hora o dos en que la enferma se sien-
te destallecer. Este dolor no sélo es subjetivo, sino
que, aunque esté ya algo calmado, se despierta por
la. presién sobre el abdomen, sobre todo en la fosa
tliaca correspondiente, aungue sea una presién sua-
ve ; cuando se presenta sibitamente en la forma des-
crita corresponde a una inundacién peritoneal peli-
grosa. A veces va precedido de un dia o dos de pe-
quenias molestias en la fosa ilfaca de que la enferma
no hizo caso, tan leves eran.

No siempre el dolor es de golpe tan violento. Cuan-
“do corresponde a peguefias hemorracias peritoneales
es menos frecuente ; llega a desaparecer para volver
sibitamente ‘al calio de uno o dos dias sin motivo al-
guno, mds o menos fuerte que la primera vez; des-
pués de unas horas puede desaparecer, pero lo co-
rriente es que quede ya algin remanente doloroco
que se sumard pronto a un tercer acceso, quedando
‘ada vez mds permanente el dolor regional. Paralelo
con el dolor va la metrorragia. En este sintoma insis-
ten poco los libros. La menstruacién puede haber
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{altado un mes, dos meses, 15 dias, pero es muy po-
sible que sélo lleve un retraso de 2 6 3 dias, del que
la enferma no hace caso si no se le pregunta ; hay
que wnsistir sobre esto. Bl hecho es que la enferma
pierde sangre por los gemitales externos desde que
tuvo el primer delor y no cesa de perder mientras
éstos siguen, asi pasan 15 6 20 dias; esta pérdida
nunca es abundante como en un aliorto ni siquiera
como en una menstruacién recular ; es pequeiia, irre-
gular, a ratos sélo con gotas, pero es constante ¥ no
hay accidente de embarazo ectépico sin ella. Sélo
cesa en los casos leves, cuando el ectépico ha muerto.
Kis cldsico decir que hay expulsién de una caduca que
puede hacer creer en un aborto, pero la expulsién de
una caduca uterina no se presenta en la tercera parte
de los casos.

Coexistiendo con estos dos sintomas capitales, es
de notar la falta de fiebre ; ésta no se presenta nunca
en un ectépico en actividad, pero puede presentarse
despuss de muchos dias o un mes cuando el hemato-
cele se infecta, pero entonces el proceso en realidad
ya ha dejado de ser un embarazo ectépico para pasar
a la categoria de una anexitis o pelviperitonitis supu-
rada. De modo que para nosotros el sintoma fiebre no
existe en el embarazo ectépico; la reaccidn perito-
neal es epirética.

Otros sintomas dignos de observarse son: el pulso
frecuente, mucho en el momento del accidente agu-
do (de 100 a 120), aunque luego se corrige si se para

la hemorragia ; menos frecuente en los casos de desa-

rrollo lento (de 90 a 100), frecuentisimo (140), hipo-
tenso y a veces imperceptible en la radial, en los ca-
sos muy graves, Anemia, decoloracién de las muco-
sas y dilatacién pupilar, completan el cuadro clinico
suficiente para hacer el diaendéstico.

Pero es légico que busquemos sintomas de explo-
racién directa, aungue solamente sea como compro-
bantes del diagnéstico, no como sintomas esenciales
porgue los datos que nos proporcionan son comunes a
muchas otras afecciones.

En las primeras horas del accidente, ne estando
coagulada la sangre en el Douvdras, nada percibire-
mos ; es mas, por la sensibilidad y angustia de la
enferma, pocas veces nos serg dalile apreciarla trom-
pa enferma engrosada por el embrién y codgulos;
tampoco apreciarenios bien el estado del titero que,
aungue sea algo gordo, nada probard como no se tra-
te de un caso en la 8.* 6 10.* semana; ni siquiera
apreciaremos labombamiento del fondo de saco de
DouGras si éste es firme y no contiene mds de medio
litro de sangre. Sélo motaremos el vientre abomba-
do, con méaxima provocacién del dolor en una fosa
ilfaca y en el fondo de saco vaginal correspondiente.

Si han pasado ya algunos dias, como signo de com-
probacion tendremos una tumoracién grande, pas-
tosa, difusa, no muy dolorosa, ya en el fondo de Dou-

GLAS ya en una rezién anexial. En el primer caso el
titero estard rechazado contra la pared abdominal v
el cuello por detrds del pubis serd a veces de diffeil
con esto puede coincidir retencién de orina,
que habrd que deslindar sondando a la enferma ; el

tocar ;
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recto estard también comprimido contra el sacro por
la gran masa de codgulos que ocupa toda la excava-
cién pelviana. En el segundo caso, en la regién ane-
xial correspondiente se encontrard un tumor difuso,
que rechazard el \tero, aumentado de volumen, hacia
el lado contrario, sin contornos precisos, inmdvil v
confundiéndose con las paredes pelvianas. :

Puede también quedar completamente libre el pe-
ritoneo pelviano y coleccionarse la sangre alrededor
de la trompa, formando una tumoracién por encima
del utero.

listos datos son suficientes para el diagnéstico y es
inutil que pidames auxilio al laboraterio. Nada nos
dirdan. N1 la urobilinuria que encuenira ScCHILLER
en &0 por ciento de casos ; ni el aumento de la velo-
cidad de sedimentaciéon de la sangre segun la cuan-
tia de la hemorragia, que busca AROCIERT ; ni el au-
mento de leucocitosis de JarRRAs y otros; ni la reac-
ci6n de ABDERHALDEN ; ni el espectroscopio de Korr-
MAN, ni los rayos X, ni las inyecciones de lipiodol.,
Muy recomendables son estas investigaciones para el
laboratorio, pero no sirven todavia para la clinica.

Dagnistico. Es importante hacer un interrogato-
r10 minucicso, lios antecedentes lejanos sirven de
poco ; es verdad que en algunos casos la enferma se-
fiala un periodo largo de infecundidad coincidiendo
con pequefios trastornos genitales, pero también es
clerto que a veces nada hay de anémalo ni enferme-
dad alguna discernibile con partos a intervalos regu-
lares ; una de mis enfermas hacfa s6lo tres meses Jue
era casada y no acusaba ningin padecimiento ge-
nital. Pero conviene llamar la atencién sobre un he.
cho que no he visto mencionado. Hay. enfermas que
hablan de uno o mds supuestos abortos con doloves
parecidos a los actuales v en la misma fosa ilfaca,
€on poca metrorragia, prolongados por espacio de
muchos dias y sin que aparezca por la vulva trazas
de embrién ni placenta ; estos casos terminados por
tesolucién esponidnea, deben llamar nuestra atencién
Porque pueden ser ectépicos curados espontdneamen-
te. He observado dos que tuve en la clinica en ob-
Servacién para operar y que curaron, repitiendo al
cabo de aloin tiempo el ectépico en el mismo lado
necesitando intervencién. Otro caso, operado tam-
01én, fué diagnosticado antes por dos veces consecu-
livas de embarazo ectépico del mismo lado con un
alio de diferencia, por un - distinguido colega, y ha-
bia curado espontdneamente las dos veces después
de muchos dfas de sufrimiento ; a la tercera vez, la
Mundacién peritoneal fué bastante importante para
exXigir la intervecién. Si estes casos se (*omprneba
ue son frecuentes, demostrardn claramente la exis-
tencia de un ohstdeulo y una predisposicién en de-
terminadag trompas.

Fuera de estos antecedentes, el interrogatorio debe
versar sobre la forma del dolor, su sitio, la tiltima
menstruacion y sobre todo la metrsrragia coincidente
con el dolor,

Tres tipos de accidentes podemos observar en ezl
€mbarazo ectépico en su primer trimestre: el agudi-
Simo, el agudo y el ya crénico.
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El tipo agudisimo podriamos confundirlo con un
colico hepético, nefritico o saturnino, si no echase-
mos de ver que el sitio del dolor es completamente
distinte y el mismo dolor también, Forque en é€stos la
enferma se revuelca, se encorva sobre el vientre, al
baso que en el otro queda como paralizada, pilida y
con el pulso frecuente e hipotenso.

Mads facil es la confusién con un quiste torsionado,
pero en éste se percibe el tumor abdominal desde el
primer momento, y aunque a veces se presenta tam-
bién una metrorragia, no hay los signos de hemo-
iragia interna,

Es frecuente la confusién con una apendicitis o
una perforacién intestinal. Kl mismo dolor agudo
que paraliza a la enferma obligdndola a adaptar el
decubito supino, pero de localizacién casi siempre
mds alta ; puede no haber fiebre en los primeros mo-
mentos, pero a menudo se encuentra si se pone el
termémetro en el recto, ya que en la axila por vaso-
constriceidn cutdnea podiia no llegar a 37°; hay vo-
mitos, marcado {impanismo, y aunque el pulso es
frecuente, no lo es tanto ni es tan hipotenso como en
el ectdpico; ademds, falta la anemia, la palidez de
las mucosas y la metrorragia; para casos dudosos,
los antecedentes de sufrimientos digestivos en un
caso y de trastornos genitales o retraso menstrual en
otro, nos permitirdn hacer siempre el diagnéstico
diferencial ; el dolor en el Dovgras, provocado por
el tacto vaginal, también nos indicard que el dafio es
genital.

En los casos agudos, pasados los primeros ataques
dolorosos, que se han sucedido con unas horas ¢ 3 6 4
dias de intervalo, no es posible ya la confusién con
llas afecciones citadas, pero si con un aborto 0 una
salpingitis agudizada. Induce a pensar en un aborto
la propia creencia de la enferma que tal vez se crefa
encinta por el retraso menstrual, 1a metrorragia, v a
veces, la expulsién de alguna membrana ; pero né-
tese bien que en el ectépico, siendo la anemia muy
grande, la metrorragia es muy pequeiia, pero los
dolores son mas fuertes y en un lado de la linea me-
dia ; ademds, en esta fase se notard va la tumoracidn
anexial en el mismo lado o en el fondo de DougGras,
rechazando el itero hacia el lado contrario ; de modo
que, siendo la férmula sintomética del aborto poco
dolor, mucho metrorragia, iitero grande y cuello
permeable (si hay retencién placentaria), 1a del ac-
cidente del ectépico es: mucho dolor, poca metro-
rragia, tumoracién lateral difusa, cuello no permea-
ble.

La salpingitis agudizada no da lugar a metrorra-
gia, si bien puede adelantar la regla unos dias, coza
que importa no confundir ; ademds, la fiebre es cons-
zante desde el primer momento, y la anamnesis
acostumbra a demostrar la metritis o salpineitis ya
existente.

En los casos que ya llevan muchos dias de fecha
v ha pasado la agudez, el diagnéstico es mas difieil ;
afortunadamente no es tan necesario. Sclo puede
confundirse con un 'proceso anexial supurado o con
un aborto con retencién placentaria e infece

16n pa-
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rameiral. Si no hay fiebre ni la ha habido en un
principio, el diagnéstico es claro; sila hay y puede
comprobarse que no la habia en la primera fase do-
lorosa, es también claro el diagnéstico de ectépico;
pero siempre hemos de jrecordar que en dste va vin-
culado constantemente el sintoma de peguenia pér-
dida sanguinea, que persiste desde el principio hasta
el fin. Cuando el hematocele estd wya agotado, en
vias de reabsorcion o infectado, sdlo el interrogatorio
retrospectivo puede haceinos scspechar el diagmds-
tico, pero cuando hay infeccién del foco, ha pasado
ya a la categoria de un proceso anexial agudo.

Kl pronéstico de esta enfermedad no podria decirse
grave, si el diagndstico se hiciera a un deliido tiem-
po, seguin veremos en el tratamiento.

I'ratamiento. Puede tomarse por norma, que todo
embarazo ectépico en su primer trimesire, desde que
se diagnostica, debe ser operado; existen, no obs-
tante, excepciones. Desde luego, hay casos ligeros
de dudoso diagndstico, como los va mencionados,
parecidos a peguenos abortos, que curan solos, sin
peligro, y hasta a veces pasan Je‘\‘)pel(ﬂndoq ; pero
hay algunos aparentemente graves en el primer mo-
mento en que no es licito dgndz'dar la curacién espon-
tdnea.

Kl primer cuidado que debe darse a una enferma
en cuanto tiene el primer accidente de hemorragia
tubdrica, es colocarla en la cama, completamente
plana y sin almohada, poniéndole una veiiga de hielo
sohre la fosa 1liaca « 0119\1)0111161119 vejiga que debe
llevar por espacio de muchas horas si el caso se pre-
senta favorable, euidando de que no haya 111’(“11111)-
ciones, que serfan erJu(h(mles por la reaccién que
provocan ; aungue 1:1 enferma esté sincopada v fria,
nunca debe dar miedo el hielo, que es el mejor he-
mostético para este caso ; Y, srﬂ)le todo, no caer en la
tentacién de aplicar calor local ni en 10S pies, que es
perjudicial en alto giado ; todo lo més, puede ser ttil
un maniluvio caliente. No dehe darse morfina para
mitigar el dolor, porque podrfa aparentar una me-
Joria enganosa ; una pocién con hidrastis v hacelina
puede darse como coadyuvante del hielo. Tampoco
debe administrarse suero ni téxicos porgque aumen-
tando la presién arterial sostendrdn la hemoirracia,
téngase presente que sélo la disminucién de la ten-
sién arterial puede ser salvadora. Aprovechando el
tiempo que esto nos proporciona, prepararemos lo
necesario para operar, si es preciso en la misma casa
de la enferma.

Lia laparotomia inmediata estd indicada siemvre
que el pulso, oune momentdneamente se ha puesto
frecuente v pequelio, no reaccione debidamente, so-
bre todo $1i en una hora se hace mas frec uente, las
punilas se ponen dilat
sién de pecho v dificul

tadas, Ia enferma siente opre-

tad respiratoria. An este estado
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no debe vacilarse en operar, aunqgue la enferma esté
sin pulso ; sélo esto puede salvarla ; no debe temerse
el choe, que nada tiene que ver con el choc de los
traumatismos ; estas enfermas soportan bien la anes-
tesia general con minimas cantidades de anestésico,
porque apenas tienen s;mwrv v la operacién no de-
manda mas que 15 minutos. Lia inica operacién pos .
ble es la laparatomia con Ilg(uhn“u y extirpacién de la
trompa sangrante y vaciamiento rapido de la sangre
derramada en el peritoneo, gue todavia no estard
coagulada, cerrando el vientre sin dejar drenaje. Ya
durante la operac i6n puede practicarsele transfusion
de sangre o inyecciones de suero (medio litro).

Lia téenica seguida por algunos de dejar la sangre
derramada en el peritoneo, aunque esté coagulada,
con objeto de que se reabsorba v haga una autotrans-
fusién lenta, la conceptué inttil porque la lentitud
de su ahsm(lon no nos saca del peligro de momento,
pasado el cual ya no es necesaria ; pelicrosa porque
con las maniobras de la laparotomia, 1o méds ligera
mleceién de esta masa sanguinea puede dar lugar a
una peritonitis mortal. De este modo he salvado en-
fermas en estado desesperado, esvecialmente una en
la que el pulso, contado por auscultacién, porque en
la radial no se percibia, daba 140 latidos por minuto
v la respiracién mas de 50.

Si el caso no es tan apremiante, puede suceder gue
pasado este primer empuje serio no repita el atague
por muerte del embrién, y la enferma se reponga ;
en estos casos se apoyan los abstencionistas, pero
tamvoco en ellos nuestra conducta puede ser unifor-
me. Si el dolor no repite y la pequefia metrorre 7
cesa, nos abstendremos de operar, Memple que la
coleccion del Dotvgras sea pequelia; pero si ésta es
grande y bien palpable, debe operarse pronto; [l
abstencién es perjudicial porque quedarian adheren-
clas peritoneales que llevardn a la enferma a un es-
tado de molestias v dolores crénicos,
con la reabsorcién de la sangre ;
fecta €l caso serd poor o?)lm*‘mﬂo a una laparotomia,
operacién por anexms séptica siempre grave, o a
una colpotomia que puede dejar secuelas de moles-
tias v esterilidad por adherencias tubarias. En
bio, la laparotomia hecha al principio, antes de la
posible infeceidn del codgulo, es benigna v no deja
secuelas ni esterilidad si los otros anejos estdn sanos.

Si1 el dolor repite o si la metrorracia continda, in-
discutiblemente debe operarse por laparotomia, ¥
cuanto mds pronto mejor. La operacién pronta tiene
varias ventajas; aparle de que evita ataques sucesi-
vos aue pueden ser mort a]e> 0 gue cuando menos
entraflan mayores pérdidas de sanore, es
més fdcil v més rdvida porqgue los ((J'nmlm no han
contraido fuertes adherencias con el intestino y ve-
ritoneo, por lo cual son mas féciles de quitar sin ave
queden superficies denudadas sanorantes. evitando
asi el tenev que dejar un drenaje: tiene también Ia
inavreciable ventaja de aue, nudiendo infectarse el
hematocele s1 pasan muchos dias, corremos el riesgo

aun contando
pero si ésta se in-

QM-

siemore

de overar precisamente estando latente dsta, sin aue
se haya manifestado todavia por sintomas ostensi-




NumERO 44

hles, corriendo entonces oran riesgo de generalizar
la infeccion o todo el peritoneo, como me ha ocurri-
do una vez, a pesar de dejar un drenaje de Miguricz,

Lios casos ya antiguos, y sin temperaturas, se tra-
tardan todavia como una anexitis quistica molesta,
por laparotomia,

Lios casos febriles, sea cual fuere su fecha, se tra-
tardn segin las reglas de cualquier afeccign pelviana
supurada, y, por tanto, por colpotomia o por inecisién
en el sitio que mds asequible sea la coleccidn hemitica
supurada.

Extirpada la trompa enferma y limpia la pelvis de
coagulos, se presenta el problema de la conservacion
de los otros anejos y de la facultad reproductiva, ;
pero al mismo tiempo surge la posibilidad de la
produceion de otro ectépico. Ambas cosas son posi-
bles. En mis 70 casos, descontando los 10 operados
por colpotomia y 4 muertes (una por neumonia ¥
otras por circunstancias muy especiales), quedan 56 ;
con la casuistica siguiente :

Histerectomia subtotal . . . , . . | 4
Kxtirpacién de la trompa opuesta . . . . )
s | - i z & e i ] 2 €
Salpingostomia por obturacién del pabellén. :
Casos que tuvieron hijos posteriormente. . 6
(uno de ellos después de la salpingostomia).

Casos en que se repitié el ectépico . . . )

(De estos 2 tuvieron hijos entre uno ¥ Giro
ectépico, y uno de ellos tuvo después del
primer ectépico 2 hijos, luego un ectépico
reabsorbido espontdneamente, v luego el
otro ectépico operado.

En uno pudo operarse antes de la ruptura . il

Ectépicos de s6lo un mes de fecha . . . . 6

Aborto uterino y aborto ectépico al mismo
tiempo . . ; e G e e 1

Quiste fetal abdominal Sy N TR 1
Lios demds casos nada tenfan de especial después
de extirpado el anexo correspondiente.
B . e 2 « <
En los 5 casos que repiti6 el ectépico, hubo 2 que
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tuvieron hijos entre uno y otro, de modo que la con-
servacion del anexo opuesto no fué infructuosa.
Ademds, no poseo la estadistica completa de las en-
fermas que han tenido hijos posteriormente, pero
siendo por lo menos 6 entre 46 operadas (descontando
los castradas totalmente), la proporcién es aceptable
va para inclinarse siempre que sea posible a hacer
una operacién conservadora aun haciendo salpin-
gostomias.

Una dltima cuestién se presenta. ;Hay que dejar
drenaje en una laparotomia por hematocele P

Nunca se puede ser sistemitico en cuestién de
drenaje peritoneal, pero tratindose de un hematocele
la cosa queda muy simplificada desde el momento en
que se opera en campo no infectado. Fn los casos
recientes, cuando no s» han oreanizado los coagulos
ni ha habido fuertes adherencias. el campo puede
quedar limpio y sin sangrar, y no hay por qué dejar
drenaje; es la ventaja de operar prematuramente.
Si se han tenido que romper fuertes adherencias, con
tal que éstas no sangren despuss de comprimido el
campo breve rato con gasas secas, tampoco debe de-
dejarse. Pero si el campo sangra abundantemente vy
no es posible peritoneizar las superficies denudadas,
el drenaje de Mixurrcz cumplird dos fines: hemos.
tasiar el peritoneo denudado y evitar la nueva aclu-
tinacién de los érganos que convergen en él. Estas
circunstancias no se dan con mucha frecuencia, v yo
roy cada dia mds parco en drenar. Tomando los casos
de Tos 10 ltimos afios, noto 20 ectépicos laparotomi-
zados, en los primeros 5 afios, con 6 Mikuricz ; en
les 1iltimos 5 afios también 20 casos con sélo 4 Mi-
KULICZ ; las dos muertes de estos 40 casos (una de
ellas de meumonia), llevaban precisamente drenaje
abdominal (1). Por tanto, sélo en pocos casos serd
necesario el drenaje abdominal como medida de pre-
caucion,

(1) Kn el afio 1928 he operado 1 caso por colpotomia y
3 por laparotomia sin drenaje, con ¢xito.

NUEVA MODIFICACION AL METODO RAPIDO DE DEL Ri0O HORTEGA
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DIEGO FERRER

Profesor A.

de Histologia
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internos del Laboratorio de Histologia.

Convencidos de las indudables ventajas que pre-
“eita el método de Der Rio, en la préictica diaria
del laboratorie para el diagnéstico rdapido de lzl.S neo-
0 empleamos casi continuamente, :1}1]1(“11\{’1})
€0mo coloracién de fondo la solucién de picro-fuchi-

]‘lii“«izix, 1

na de van Gieson, que indudablemente dado el color
oscuro que presentan los micless, es la gque presenta
mayor contraste.

Sin embarco, este métods presenta un inconve-
niente fundamental, y que estriba en la pronta de-




