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Apoplejia del huevo.—La apoplejia del huevo, 6 mola tubarica, parece ser
bastante frecuente (1), aunque no bien conocida, porque no produce grandes
frastornos, ni cuadros clinicos alarmantes. A consecuencia de lo débiles y fria-
bles que son las adherencias entre el huevo y la mucosa tubérica, ocurren con
facilidad hemorragias intersticiales, que impregnan é infiltran las membranas
del huevo, invaden 6 comprimen la cavidad del amnios, producen la muerte del
embridn, y el huevo queda convertido en un cuerpo extrano retenido en la
trompa, en la que conserva algunas adherencias.

El hecho suele ocurrir en las primeras semanas del embarazo tubdarico,
cuando la nutricién del huevo estd confiada inicamente 4 las vellosidades co-
riales; el pabellon de la trompa puede estar ya obturado y ésta convertida en
quiste con la mola ovular dentro del mismo. -

En este proceso apoplético del huevo, ofrécense cambios de volumen por
las hemorragias que se van sucediendo, 4 medida que se rompen adherencias ¢
se atrofian vellosidades coriales que dejen abiertos senos venosos, formandose
capas estratificadas en distintos perfodos de organizacién, que comunican al
huevo un aspecto enteramente parecido al de los huevos apopléticos del emba-
razo uterino, que tan & menudo se observan,

Muerto el embrién y convertido el huevo en mola tubarica, puede ocurrir
que se reabsorban los coigulos y aun los restos membranosos del huevo y ter-
mine el episodio en una curacién espontinea; pero mas frecuentemente per-
siste, produciendo nuevas hemorragias que originan una verdadera hemato-
salpinx, en la cual, aun habiendo transcurrido varios meses, descubre el mi-
eroscopio restos deciduales que aseveran su origen, 6 bien queda reducido 4 una
especie de polipo placentario de poca importancia, pero de significacion clinica
muy importante.

Més de una vez, extirpando un hematosalpinx antiguo, he podido compro-
bar su origen en una mola tubérica; examinando bien la masa de coagulos que
llenan la trompa, se descubre entre ellos una pequenia porcién de volumen va-
riable, desde una avellana 4 un huevo de gallina, que 4 simple vista ofrece una
textura mis firme que la de los simples coigulos sanguineos, conservando, por
lo comiin, alguna adherencia con la timica interna de la trompa y presentando
un estroma membraniforme que representa los restos del huevo.

Aborto tubirico.—Es, sin duda, uno de los accidentes mas frecuentes en el
curso del embarazo ectdpico, y si no se ha creido asi hasta hace poco, es porque
no reviste la gravedad é importancia clinica de la rotura; por el contrario, fre-
cuentemente resulta un medio de terminacién y curacién esponténea.

Orthmann, en una estadistica de 124 casos de embarazo ectdpico, interrum-

en la trompa: aquél anida entre las franjas y haces musculares, éstos son carcomidos por las célu-
las de Langhans, hasta que el desgaste rompe la cdscara, sea hacia el interfor de la trompa, emi-
gracion interna 6 aborto tubdrico, sea hacia el periton €0, emigracion externa 6 rotura de la trompa.
Prefiero conservar las denominaciones apuntadas porque tienen un significado clinico de gran va-
lor y porque nada presuponen de la patogenia y evolucién de 1a preiiez ectdpica, y aunque los tra-
bajos y doctrinas de Werth son muy valiosos, no estdn aceptados ni comprobados de una manera
general.
(1) Véase BLAND-SUTTON, loc. cit.,, pdg. 304.
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pidos antes del cuarto mes, encuentran: 61 interrumpidos por aborto, 61 por
rotura y 2 por ambas cosas & la vez. Fehling, en 80 casos, encuentra 71 abortos
y 9 roturas. Otros registran proporciones distintas, como Schrenck, que en 330
casos sefiala 60 abortos y 270 roturas. Muchos autores indican su frecuencia sin
consignar proporciones. En 1894 habia observado yo dos casos, comprobados
por la laparotomia, que motivaron una comunicacion al Congreso de Roma 1)
en que manifestaba mi creencia de gue el aborto tubarico era un accidente
muy comun. Posteriormente he visto otros nueve casos, comprobados por la in-
tervencion, pero debe tenerse en cuenta que la indicacion operatoria en el abor-
to no es frecuente y que muchos casos pueden sélo contarse como probables,
pues la observacion clinica solo puede dar una conviceion, pero no una certeza.
Yo tengo la seguridad de haber observado bastantes, pero sin la comprobacién
del acto operatorio no deben figurar
en una estadistica.

Para que pueda tener lugar el
aborto tubarico es preciso que el pa-
bellén de la trompa no esté todavia
obturado, con lo cual queda dicho
que ha de realizarse antes de la sex-
ta 1 octava semana. Ademés, pre-
cisa que las adherencias del corion
ovular 4 la mucosa salpingiana no
sean muy firmes, para que pueda
- desprenderse facilmente, y dadas es-

tas condiciones, bastan las mismas

‘ ) _ hemorragias de que queda hecha
Embarazo tubdrico. Aborto incompleto d la o ’ . .
ctiarto, semana. Trompi it oak vl osdg | TOABGION,L0, NG congestion algo in-
lo placentario adherido d la mucosa. tensa del aparato genital, 6 un es-
fuerzo de cualquier clase, como una
actitud molesta 6 una defecacion dificil, para que el accidente se produzca.

El aborto tubarico puede ser, como el uterino, completo ¢ incompleto. En
el primer cago, el huevo en masa se desprende y es expulsado, & través del pa-
bellén, 4 la cavidad peritoneal, en donde puede morir y ser reabsorbido, ¢ puede
adquirir adherencias y seguir desarrollandose, originando un embarazo ectopico
peritoneal secundario; lo primero es, sin duda, lo mas frecuente, y asi terminan
gran niimero de embarazos tubaricos. Con el huevo penetra generalmente en
el peritoneo una cantidad de sangre mayor & menor, pero raras veces suficiente
para despertar un cuadro clinico de importancia.

En el aborto incompleto ¢ con retencién, es expulsado el embrion, y &
veces parte de las membranas ovulares, hacia el peritoneo: pero queda en la
trompa adherida parte de las mismas, & veces todas, 6 bien retenidas por el
pabellén en su emigracion & la cavidad peritoneal. Ignal que en el aborto ute-
rino con retencion, se producen hemorragias repetidas, por lo general no muy
copiosas, pero que lentamente forman hematocele en el peritoneo, acompanin-
dose de pequenos ataques de hemorragia interna. Estos son los casos que fre-

Fia. 270

(1) Atti del XI Congreso medico internacionale, Roma, 1894, tomo V, pdg. 275.
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cuentemente se comprueban en la intervencion, porque & menudo dan origen
A la indicacion quirargica. La fig. 270 representa una trompa abierta de un
aborto tubarico con hematocele, ocurrido 4 la sexta semana; las membranas
continuaban adheridas 4 la mucosa de la trompa y hacia cuatro semanas que
se habia iniciado el aborto. En otro caso he encontrado las membranas reteni-
das a través del pabellon, con fuertes adherencias & la mucosa (fig. 271), como
lo han encontrado Kelly (1), Bland-Sutton (2) y muchos otros. La retenciéon en
el aborto tubirico puede ser muy duradera: he operado un caso que llevaba
cinco meses con las hemorragias de repeticion, y al extirpar la trompa no pre-
sentaba sefial alguna de rotura y el pabellon estaba permeable, aunque envuelto
y confundido con
codgulos antiguos _
y recientes,

También en
el aborto tubarico
puede ocurrir la
inundacion perito-
neal y morir la
enferma de he-
morragia interna,
aunque el cuadro,
con ser rapido, no
es tan ejecutivo,
por regla general,
como para los ca-

z 9
sos de rotura; dos FIG. 271
veces he podido Aborto tubdrico de unas seis semanas, extirpado cinco semanas después
observar el feno- de iniciados los accidentes. EI huevo asoma por el pabellén entreabierto.

meno v los dos
dieron lugar & la intervencion, porque tardé de tres 4 cuatro dias en produ-
cirse el cuadro intenso y grave de la hemorragia interna.

Aceptan todos los autores que en el aborto tubdrico puede expulsarse el
huevo hacia el titero, Vv algunos creen que al llegar & su cavidad puede anidar
en la misma y convertirse en embarazo uterino; hasta ahora no se ha encontrado
un solo caso indiscutible que demuestre la posibilidad del hecho, que racional-
mente aparece muy dificil, dada la estrechez de la porcién istmica de la trompa.

Rotura.— Bs, sin duda, el accidente mas ruidoso y que tiene mayor impor-
tancia en el curso del embarazo tubarico. Respecto 4 su frecuencia, ya hemos
visto que unos la consideran mayor y otros menor que el aborto. Yo creo que es
menos frecuente, siendo muy dificil la comprobacién, pues en tanto que pocas
roturas pasan desapercibidas, muchos ahortos quedan ignorados.

Segin la época en que tiene lugar la rotura, puede ésta dividirse en prima-
ria y secundaria. La rotura primaria tiene lugar, en el embarazo tubdrico, antes

(1) Véase KELLY: Operative Gynecology, tomo 1I, pdg 450,
(2) BLAND-SUTTON: Loc. cit., pig. 329.
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de la 12." semana, segin Bland-Sutton (1), y de la 14." segtin Lawsson-Tait (2):
la diferencia esencial entre la rotura primaria y la secundaria estriba, més que
en la época en que tiene lugar, en que la primera es la rotura de la trompa, en
el embarazo tubérico, y la segunda la rotura del quiste fetal, cuando sigue su
desarrollo secundariamente y el embarazo se ha hecho tubo-abdominal 6 tubo-
pelviano, 6 cuando el embarazo tubarico ha seguido en su desarrollo hasta la
segunda mitad del embarazo. Schrench, en una estadistica de 114 casos de
rotura, encuentra 13 en el primer mes, 67 en el segundo, 18 en el tercero
y 12 en el cuarto; ordinariamente. la mayor frecuencia de rotura corresponde
entre la octava y décima semanas.

__La rotura primaria tiene por causas principales la distension rapida de la
trompa por el crecimiento del huevo 6 por las hemorragias que en el mismo
ocurren, pues ya he indica-
do que la hipertrofia de la
trompa no corre parejas,
en tales casos, con su ri-
pido erecimiento, principal-
mente por el desgaste que
en las paredes tubdricas
produce la insercidn del
huevo. Aschoff’ ha insistido
mucho acerca de la accion
corroedora del huevo sobre
las paredes tubaricas (3), ¥
Sindenthal ha demostrado
en un caso, cuidadosamen-
te estudiado, que aun des-
pués de muerto el embrién

FiG. 272 Fia. 273 las células sinciciales y de
Rotura intra-peritoneal. Rotura extra-peritoneal. Lang:ms I)llEtlt”ll St’gllil' s

obra destructora y dar lu-
gar 4 la rotura (4). Realmente, casi siempre la rotura tiene lugar & nivel de la
insercion del huevo; 4 veces da lugar 4 grietas pequenas que se obturan con
codgulos, y entonces no es una rotura rapida, sino lenta, la que se origina, pero
ordinariamente se forma un orificio irregular de uno 4 tres centimetros de did-
metro; cuanto mas proximo estd el huevo al cuerno del ttero, mis precoz y
ejecutiva suele ser la rotura.

Las consecuencias de la rotura primaria varian segun el sitio de la trompa
en que tiene lugar. Recuérdese que la trompa tiene un pequeno espacio, sin
cubierta peritoneal, que corresponde al intersticio de las hojas del mesosalpinx:
éstas se separan algo con la distensién de la trompa en el embarazo tubarico vy
dicha superficie aumenta en extension, de manera que puede representar un
quinto 6 un sexto de ia circunferencia salpingiana. Segn que la rotura tenga

(1) BLAND-SUTTON: Loec. cit., pdg. 321.
(2) LAWSSON-TAIT: Loc. cit., pdg. 582.
(3) Revue de Gynecologie et de Chirurgie abdominale, 1901, pag. 309.
(4) Revue de Gynecologie et de Chirurgie abdominale, 1902, pdg. 164.
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lugar en la superficie salpingiana cubierta de peritoneo ¢ en la parte corres-
pondiente al intersticio del mesosalpinx; la rotura primaria serd intra-perito-
neal 6 extra-peritoneal (figs. 272 y 273).

En la rotura primaria intra-peritoneal, el fendmeno culminante es la he-
morragia interna hacia el peritoneo, abundante y copiosa, que algunos han
llamado inundacidn peritoneal y que clinicamente ha designado Barnes con el
nombre de Lematocele cataclismico: 4 veces es bastante copiosa para producir una
muerte rapida (en doce ¢ veinticuatro horas). Cuando ocurre la rotura, pueden
sobrevenir varios
fenémenos que
asemejan la rotu-
ra al aborto tubf-
rico, en el que la
abertura del pabe-
l1on es substituida
por la abertura del
Organo. A través
de ésta puede el
huevo entero ser
expulsado hacia el
peritoneo, acompa-
nado de una hemo-
rragia mas o me-
nos {_-.npirm:l. y si
ésta no es mortal,
el huevo, sepulta-
do entre los coi-
gulos sanguineos,
que se coleccionan
en el fondo de Dou-

glas prineipalmen- Fia. 274
te,suele morir yser Embarazo tubdrico. Huevo que conservé su vitalidad d pesar
reabsorbido junto de la rotura primaria intra-peritoneal.

con la sangre del -

hematocele: alguna vez, y esta posibilidad la admiten todos los autores, puede
conservarse vivo, injertarse en el peritoneo y dar lugar 4 un embarazo abdomi-
nal consecutivo. Otras veces, 4 través de la rotura, se expulsa el liquido amnid-
tico y el embrion, y éste se encuentra aislado entre los codgulos peritoneales.
Dos veces he encontrado el embrién completamente suelto en tales condiciones;
las membranas ovulares siguen adheridas 4 la trompa y retenidas en la misma,
siendo causa de la repeticion de las hemorragias y de ataques sucesivos de
hematocele pelviano peritoneal. Otras veces tiene lugar la rotura, la hemorragia
interna es formidable, los ataques se repiten y el huevo contintia integro dentro
de la trompa, conservando su vitalidad, aun rodeado de coagulos. La figura 274
representa un caso de este género, cuya rotura ocurrié 4 la décima semana,
sobreviniendo hematocele peritoneal de repeticién; la trompa presentaba una
grieta de unos tres centimetros hacia su cara posterior, por donde se verificaba
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la hemorragia intra-peritoneal, y en el interior de la misma encontré el huevo
todavia integro y al parecer vivo, pues el amnios estaba lleno y tenso por el li-
quido amniotico. Cuando después de la rotura contintia retenido el huevo entero
y vivo, el embarazo se convierte en tubo-abdominal, pues 4 su través envia el
huevo 6 su placenta prolongaciones que contraen adherencias con los érganos
vecinos: fondo de Douglas, utero, vejiga, intestino delgado. Algunas veces esta
rotura se verifica lentamente, y la expansion del huevo desde la trompa al pe-
ritoneo tiene lugar
sin el episodio de una
rotura ruidosa; el em-
barazo ectdpico con-
tintia su desarrollo, y
asi puede llegar &
término. De dos ca-
sos deembarazo tubo-
abdominal, que he
visto y operado en el
quinto y sexto mes,
con feto vivo, uno de
ellos no ofrecia en su
historia el episodio
de la rotura, y el
otro lo habia presen-
tado muy serio dos
meses antes; en este
nltimo la placenta
(fig. 275) estaba asen-
tada parte en la trom-
pa y en una exten-
sibon mucho mayor,
hacia la parte alta
del recto y en varias
asas del intestino
delgado: en el pri-
mero ocupaba principalmente el fondo de Douglas, y el quiste del emba-
razo ectOpico estaba libre por la parte alta.

En otros dos casos que he podido observar, operados 4 siete y medio meses
con feto vivo uno, y dos meses después del falso parto el otro, pude comprobar
en la historia del primero la invasion lenta y gradual del huevo a la cavidad
abdominal con sufrimientos continuos por parte de la enferma, pero sin un epi-
sodio agudo de rotura 6 de trasplantacién: en cambio el segundo presento 4 los
dos y medio meses un cuadro gravisimo de rotura con hemorragia interna que
los colegas que la asistieron creyeron en una muerte inmediata: tuvo lugar la
trasplantacion y el resto del embarazo transcurrid tranquilamente, con pocas
molestias por parte de la enferma y con desarrollo perfecto por parte del feto:
en el acto operatorio pude comprobar en ambos casos extensas prolongaciones
y extensiones de la placenta.

FiG. 275

Embarazo extra-uterino de cerca seis meses. Placenta
implantada en la trompa, recto y asas del intestino delgado.
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Si bien es discutible todavia que un huevo fecundado pueda primitivamente
anidar en el peritoneo y resistir el poder digestivo de dicha serosa, esti demos-
trado que los cotiledones placentarios pueden injertarse y tomar base de nutri-
cion en cualquier sitio de la serosa peritoneal. Las consecuencias de la rotura
primaria intra-peritoneal son para el huevo su destruccién en la gran mayorfa
de casos, y para la madre, la muerte rapida, con relativa frecuencia.

En la rolura primaria extra-peritoneal el sitio de la rotura radica en la
porcion de la trompa comprendida entre las hojas del meso-salpinx. Cuando el
huevo se desprende y es expulsado por la rasgadura de la trompa, cae en el
tejido celular del ligamento ancho, en donde, con la sangre derramada, forma
una tumoracion entre las hojas de dicho ligamento, al lado mismo del ttero, y
y en el tejido celular paramétrico: se reabsorbe lentamente. Si el huevo queda
retenido en la trompa, la hemorragia continfia y se repite, como en la rutura
intra-peritoneal, formandose un hematocele extra-peritoneal que puede llegar
4 distender enormemente las hojas del ligamento ancho Y correrse por debajo
del peritoneo hacia la fosa iliaca 6 hacia el pubis, 6 también hacia atras, en el
fondo de Douglas, por debajo del peritoneo; pero esta hemorragia, subsiguiente
4 la rotura extra-peritoneal del embarazo tubérico. no reviste, por lo comumn, la’
importancia de la que ocurre cuando la rotura es intra-peritoneal, porque la
sangre coagulada y comprimida entre las hojas del ligamento ancho, ejerce
compresion y obra mecénicamente como hemostitica. He visto algtin caso de
rotura extra-peritoneal, y, aunque se formé & veces un hematocele grandisimo,
nunca he visto sobrevenir la muerte. Cuando la rotura es lenta 6 el huevo con-
serva toda su vitalidad, puede el embarazo tubarico seguir su curso y desarro-
llarse, creciendo el quiste fetal debajo del peritoneo y desplegando el ligamento
ancho, sea que la placenta siga adherida 4 la trompa, y el huevo, que forma
hernia & través de la rotura, vaya invadiendo lentamente la zona del tejido ce-
lular, sea que la placenta se injerte en el mismo tejido celular, quedando en-
tonces constituida una variedad de embarazo ectdpico secundario, que ya Dezei-
meries describié con el nombre de sub-peritoneo pelviano, que Parry deseribio
también, en su magnifica memoria de 1873, y que Lawsson-Tait designa con el
nombre de embarazo ectipico extra-peritoneal y que otros dan 4 conocer con el
nombre de intra-ligamentoso. Martin, en su serie de 77 casos, encuentra 7 intra-
ligamentosos, lo que indica que no es del todo raro: sin embargo, su frecuencia
es dificil de establecer porque, como dice Kelly, no es cosa facil, aun en el acto
de la intervencién, diagnosticar un embarazo ectopico intra-ligamentoso, ya
que las adherencias y nueva vascularizacién obscurecen el campo y originan
facilmente confusiones. Por mi parte, lo he diagnosticado en algnin caso que no
he llegado 4 intervenir, y de entre mis 52 intervenciones ereo que inicamente
en una me encontré con un embarazo intra-ligamentoso. Esta perfectamente
demostrado que el embarazo extra-peritoneal puede seguir en su evolucién y
llegar & término, si alguin accidente, como la rotura secundaria, no interrumpe
su curso, corriendo entonces la suerte de los demas quistes fetales.

La rotura secundaria es siempre intraperitoneal cuando ocurre durante el
embarazo, desde el cuarto al noveno mes. Algunos autores llaman también 70-
tura secundaria extra-peritoneal al fendémeno en virtud del cual el quiste fetal
se abre al exterior ¢ en una viscera, constituyendo el wiltimo episodio del emba-
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razo ectopico; quizas podrian comprenderse como rofura secundaria ertra—
peritoneal los contados casos en los que, después de la rotura primaria y cons-
tituido el hematocele peritoneal, éste termina eliminindose espontineamente &
través del recto; he visto un caso en que asi ocurrio, mes y medio después de la
rotura primaria. Sin embargo, estos hechos son rarezas, y bien puede decirse
que la rotura secundaria es siempre intra-peritoneal ; ocurre en aquellos casos
en que, después de la rotura primaria, sigue su curso el embarazo ectopico, con-
vertido en tubo abdominal ¢ intra-ligamentoso, particularmente en este ultimo
caso, que es cuando con mayor frecuencia se ha observado; ocurre el fenémeno
en cualquier perfodo del embarazo, y & veces muy cerca del término del mismo.
Reviste importancia distinta segiin que la rotura se verifique en sitio libre de
la placenta ¢ 4 nivel mismo de la insercién placentaria. Cuando la placenta esti
hacia la pelvis, como ocurre en la mayoria de casos, la rotura, que siempre tiene
lugar hacia la parte alta, se reduce 4 un desgarro de la cubierta peritoneal 6
seudo-membranosa del quiste, y feto y liquido amnidtico caen en el peritoneo
entre las asas intestinales, en donde los ha encontrado mas de una vez la inter-
vencion quirtirgica; esta rotura suele ser tolerada por la enferma y por el feto,
y asi ocurrié en un caso que, durante el verano del curso de 1899, hubo en la
clinica oficial, y que operé el profesor clinico doctor Carbd (don Francisco), en-
contrando el feto libre y vivo entre las asas intestinales y nadando en lignido
ascitico: la placenta estaba en el fondo de la pelvis, hacia el lado izquierdo. Em-
pero si la rotura secundaria tiene lugar en la zona placentaria, es, sin duda, el
accidente mas temible del embarazo ectipico, pues tan solo cuando ocurre hacia
la mitad del embarazo, la hemorragia serd algunas veces poco intensa para no
producir una muerte rapida y dar lugar 4 la intervencion, puesto que si la ges-
tacion estd ya en los 1iltimos meses, la hemorragia suele ser tan copiosa que la
enferma muere rapidamente.

Trasplantacion. — Ya he indicado, al estudiar el aborto y la rotura, de qué
manera el huevo puede trasplantarse, total ¢ parcialmente, desde la trompa al
peritoneo 6 al tejido celular sub-peritoneal, dando origen 4 distintas variedades
de embarazo ectépico, que antes se creyé que formaban cada una de ellas enti-
dad y grupo aparte.

Bajo este punto de vista, y por otros caracteres, merecen especial mencion
los embarazos tubéricos que anidan en los extremos de la trompa y que he
designado con el nombre de intersticial ¢ tubo-uterino y de tubo-ovdrico 6 ab-
dominal.

En el embarazo intersticial el huevo se desarrolla en el espesor de las pa—
redes uterinas, en el trozo de trompa que atraviesa las paredes del utero desde
el cuerno 4 la cavidad, mas 6 menos proximo 4 ésta. Un tabique, mas 6 menos
grueso, separa el quiste ovular de la cavidad del utero, y segtin el huevo se im-
plante mas 6 menos cerca del extremo uterino de la trompa, el embarazo serd
més 6 menos extra-uterino; 4 veces lo separa de la cavidad del ttero un tabi-
que muy delgado, lo que explica la frecuencia con que el huevo de gestacion
tubo-ovérica se trasplanta 4 la cavidad del titero para seguir su evolucion como
un embarazo normal; esa trasplantacion puede verificarse lentamente, por dis-
tension y desgarro lento del tabique de separacién 6 por rotura de este tabique;
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en este 1ltimo caso, puede el huevo ser expulsado por el uitero como un aborto
ordinario, 6 bien quedar retenido, y en este caso quedar como cuerpo extrafio
O conservando bastantes adherencias en su primitivo sitio de implantacién,
seguir desarrollandose é invadiendo la cavidad del Gtero y convirtiéndose de
embarazo intersticial en uterino. Cuando el embarazo tubo-ovérico esta en el
espesor de las paredes 6 més cerca de la superficie peritoneal que de la cavidad
del 1tero, presenta los mismos accidentes que el embarazo tubdrico, con la dife-
rencia que la rotura suele ser mas tardia, pero més ruidosa Yy grave que en el
embarazo tubarico comiin; también puede la rotura del embarazo intersticial
ser extra ¢ intra-peritoneal, més frecuente ésta que aquélla, Yy comiinmente en
ambos casos muere el huevo, si no muere también la madre.

Cuando el huevo anida en una de las franjas del pabellén, el embarazo
presenta, desde las primeras semanas, los caracteres de embarazo tubo-ovérico
0 tubo-abdominal; Webster ha insistido, con razén, acerca la frecuencia de esta
forma de embarazo tubarico. En la forma fubo-ovirica. 1a cavidad que encierra
el huevo fecundado se halla constituida por el pabellén de la trompa y el ova-
rio, que adherido al mismo, se distiende, tomando un aspecto membraniforme
y constituyendo un verdadero quiste tubo-ovarico; 4 medida que el huevo se
desarrolla, se distiende y ensancha mas el pabellén y el ovario, y en cualquier
periodo, después de las primeras semanas, se inicia la trasplantacion, por agrie-
tarse el quiste tubo-ovérico y dar lugar 4 que la placenta se injerte en el peri-
toneo; esa trasplantacion no es, por lo comin, ruidosa, pues la rotura que la
precede no ofrece los caracteres de tal ni da lugar, por lo comiin, & grandes
hemorragias. Una gran parte de embarazos ectopicos tubo-abdominales fueron
primitivamente tubo-ovaricos; en éstos no ha lugar 4 la rotura extra-peritoneal.
Ya he indicado que uno de los que yo he operado con feto vivo al quinto mes,
probablemente fué en su origen tubo-ovérico. En la forma fubo-abdominal el
ovario queda descartado y se conoce que no tomé parte en la formacién de la
cavidad quistica, porque conserva su forma y volumen, aunque adherido & la
pared quistica; el huevo, al anidar en el pabellén, eché rafces 4 la vez que en
éste en el peritoneo, generalmente del fondo de Douglas y alrededores; también
esti poco expuesta esta forma 4 la rotura primaria, que de ocurrir serd siempre
intra—peritoneal. La mayor parte de embarazos ectopicos calificados de perito-
neales fueron desde el principio tubo-peritoneales, y en rigor, tubaricos pri-
mero, en el pabellon, y tubo-peritoneales luego.

Quiste fetal. — Cuando ninguno de los accidentes dichos perturba el curso
de la gestacién ectépica, llega el término del embarazo y el feto muere, que-
dando encerrado en su cavidad, y el quiste fetal queda constituido,

El primer fenémeno que ocurre es la reabsorcién del liquido amniético, lo
que trae consigo una disminucién rapida del volumen del quiste y un endure-
cimiento del tumor, que bien pronto adquiere la dureza de un mioma del ttero.
El feto va replegfindose en su actitud natural Y es comprimido uniformemente.

Constituido el quiste fetal, puede el feto sufrir distintas transformaciones,
Una de las mAs raras es la infiltracion calcirea de sus cubiertas y del feto mis-
mo en su parte cutinea, de manera que queda convertido en un cuerpo duro y
petroso que se conoce con el nombre de Zitopedion, conservando, & veces, su

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 11. 77.
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forma como de momia, y del que Kelly presenta un bello ejemplo en su obra (1).
No siempre el litopedion conserva la forma fntegra del feto, sino que ordinaria-
mente se altera por reabsorcion de las partes blandas, que se convierten pri-
mero en una substancia blanda y homogénea parecida & la grasa y que se la
llama, por analogia, adipocire, quedando muy frecuentemente reducido el lito-
pedion 4 una coleccién de huesos, en la que figura todo el esqueleto del feto,
sobrepuestos ¢ intercalados unos con otros, pero recordando siempre, en su po-
sicién respectiva, la actitud que el feto tenfa al ocurrir su muerte. El litopedion
tarda mucho en formarse, meses y anos dura el trabajo de reabsorcién, hasta
quedar el feto convertido en un cuerpo extrafio ¢ inerte, por lo comin bastante
tolerado: se citan varios en los que la retencion ha persistido anos, sin alterar
grandemente la salud de la enferma, y algunos en los que ocurrieron uno o
varios embarazos uterinos en tanto persistia el quiste fetal; Stankieviecz cita
uno tolerado durante diez y ocho afos, en los que ocurrieron y terminaron feliz-
mente seis embarazos uterinos. El tinico caso que he vistose refiere & una sefiora
de Puerto Rico, que sufrié un embarazo ectépico ocho afos antes de mi obser-
vacién y en la que encontré un tumor en el fondo de saco posterior y fosa ilfaca
derecha, adem#s de un nédulo epiteliomatoso en el cuello; durante ocho anos,
y tras un periodo accidentado que la obligd & guardar cama nueve meses, sufrio
constantes dolores en la region, aunque su estado general no se resintio, los que
la obligaron & buscar alivio en una intervencion, pues el nédulo epitelial lo des-
cubri casualmente, ya que todavia no habia producido ningtin sintoma. Operé
por la via vaginal, y, después de la histerectomfa, fui en busca del tumor que
antes encontrara, y extraje una & una, y & veces por grupos, todas las piczas
del esqueleto de un feto de unos seis meses, perfectamente conservado.

La terminacion del quiste fetal en litopedion, es la mas rara; es mucho
mas frecuente la infeccion y supuraciin consecutiva. La vecindad con el intes-
tino es causa de que 4 menudo sea el colibacilo el que invade el quiste fetal, en
el que se encuentra un terreno magnificamente preparado. Los tejidos blandos
se disgregan, como puede verse en la lam. XI, que procede de un embarazo
ectopico, en un cuerno uterino rudimentario, siete meses después de la muerte
del feto; el plano, que se presenta alterado, correspondia, dentro del quiste, &
la cara posterior, y éste tenia algunas adherencias intestinales, por donde, pro-
bablemente, penetrd la infeccién, pues la enferma presentaba fenomenos gene-
rales infectivos que no empezaron hasta seis meses después de la muerte del
feto. Greneralmente, estos quistes acaban por formar colecciones supuradas, que
se fraguan camino hacia distintos puntos, pudiendo eliminarse todo el conte-
nido y llegar asf 4 una curacién espontinea, ¢ bien quedar trayectos fistulosos
inagotables, de mucha importancia. Parry llegd 4 reunir 248 casos de abertura
de quistes fetales, y de ellos 65 veces en el recto, 40 por la pared abdominal,
12 en la vagina, 9 en la vejiga y los demas en sitios multiples ¢ indetermi-
nados. También en el titero puede abrirse un quiste fetal extra-uterino.

Puede resumirse, en el siguiente cuadro sinoptico, la evolucion referente
al embarazo tubérico, y en él puede verse sintetizado cémo el embarazo tubi-
rico primitivo llena casi por completo la historia natural del embarazo ectopico,

(1) Loc. cit,, tomo II, pég. 460.




EMBARAZO EXTRA-UTERINO 611

¥ que los que, como Lawsson-Tait, creen que todo embarazo ectdpico es primi-
tivamente tubérico (excepeién hecha del embarazo en un cuerno rudimentario),
si en lo fundamental no est4n en lo cierto de una manera absoluta, practica-
mente no les falta razon, y asi debe comprenderse que en lenguaje corriente se
emplee la denominacion de embarazo tubarico como sinénimo de extra-uterino
4 ectdpico.

Tubdrico propiamente tal (istmico, ampular y de la parte media).
/ Localizacién. . .} Tubo-uterino 6 intersticial.
| Tubo-abdominal (tubo-ovdrico y tubo-peritoneal).

{Apoplcj{a v Muerte del embrién, reabsorcién y curacidn espontdnea.
(del huevo./ Mola ovular y hemato-salpinx consecutivo.

| Expulsién completa del huevo 4 través del pabellon. Muerte del embridn

Aborto \ y curacion espontdnea. Trasplantacion peritoneal.

tubdrico. j Retencién total 6 parcial. Muerte del huevo y posible curacién espon-
tdnea, Mds 4 menudo hematocele de repeticién,

Expulsién completa del huevo al peritoneo con hemato-
cele. Muerte del huevo y posible curacién espontd-
nea. Trasplantacidn peritoneal poco frecuente.

’ Retencién, Muerte del huevo con hematocele de repeti-

cion (irecuente y grave) 6 trasplantaciéon lenta con

A hematocele y hemato-salpinx.

ria, 2 :

Evol ’E t Expulsién con hematocele y muerte (curacion) 6 tras-

", u-' g _rta— \ plantacién (embarazo intra-ligamentoso).
cidn. ¢ s O'f Retencién: muerte del huevo (curacién espontinea) 6
Rotura, neal. oy : 4
trasplantacion intra-ligamentosa.
, Intra-peritoneal: mortal si interesa la placenta: feto libre en
la cavidad abdominal en el caso opuesto (ocurre durante
el embarazo).

Extra-peritoneal: tardia para la eliminacion de los quistes fe-

tales.

Por aborto y por rotura intra-peritoneal (embarazo abdominal secunda-
| Tras- \ rio). Rotura extra-peritoneal (intra-ligamentoso secundario).
planta- De embarazo intersticial (embarazo uterino secundario).
cién. [ Del pabellén, por trasplantacién tubo-ovdrica abdominal (embarazos
tubo-abdominales secundarios).

| Quiste | Retenci6n (litopedién: momificacién).
| fetal. / Eliminacidén (rotura secundaria).

Intra- \
perito-
neal.

EMBARAZO TUBARICO

Prima-

Secun- \
daria,

EMBARAZO ABDOMINAL. — Que el embarazo ectdpico abdominal ¢ peritoneal
existe, no hay ninguna duda, y que los casos observados no son pocos, también.
Lo discutible es la patogenia de dicho embarazo, pues casi nadie acepta hoy
que el embarazo ectpico abdominal sea primitivo, sino que se cree secundario
y consecutivo 4 una trasplantacion. Lawsson-Tait (1), Kelly (2), Bland-Sutton (3),
niegan completamente que exista el embarazo abdominal primitivo, y aceptan-
do las interpretaciones de Werth, no encuentran ningiin caso que esté libre de
objeciones. Los dos casos de Rein (4) y el de Gutiérrez (5), en los que hacen
constar de una manera indudable la integridad anatémica absoluta de las
trompas, macroscopicamente examinadas, no prueban de una manera abso-
luta que el embarazo fuese primitivamente abdominal, puesto que, aceptado

(1) Traité clinique des maladies des femmes, pig. 593,

(2) Operaitve Gynecaslogy, tomo 1, pdg. 434.

(3) Surgical diseases of the ovaries and falopian tubes, pdg. 345.

(4) Comptes rendus du Congrés de Bruselas, pag. 234.

(5) Embarazo abdominal primitivo, Madrid, 1904 (Revista Ibero-Americana de Ciencias mé-
dicas).
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que un aborto tubdrico puede dar lugar & la trasplantacién, y que una rotura
puede igualmente hacerlo, cicatrizandose luego la rotura, como pretenden
Werth y Lawsson-Tait, la integridad macroscdpica de la trompa, tratindose de
casos 4 término, como los de Rein y Gutiérrez, no prueba que meses antes no
hubiese habido en dichas trompas un embarazo tubérico; faltaria, como preten-
den Labadie-Lagrave y Legueu, un examen histologico de las trompas, supo-
niendo dichos autores que algo descubrirfa el microscopio en una trompa que
meses antes hubiese sufrido un embarazo tubarico. Lo positivo es que, de exis-
tir el embarazo abdominal primitivo, serfa una verdadera rareza, y todavia
faltan los hechos, absolutamente incontrovertibles, que demuestren su exis-
tencia.

La mayoria de los llamados embarazos abdominales son tubo-abdominales,
pero no es menos cierto que algunos de ellos son completamente abdominales
(primitivos 6 trasplantados), como los de Rein y Gutiérrez, y aun el de este
ultimo, independiente del aparato genital. En estos casos se forma el quiste con
falsas membranas y la aglutinacion de los érganos vecinos; la placenta puede
estar implantada en cualquier sitio, como el epiploon, intestinos, peritoneo pa-
rietal, fondo de la pelvis, ete. En la evoluciin de los pocos casos que se califican
de embarazo abdominal, faltan los accidentes de rotura, tan comunes en el em-
barazo tubdrico. Realmente es éste un argumento en contra del embarazo pri-
mitivo, pues de existir éste, parece debia ser mas frecuente y se habria encon-
trado algiin caso en los primeros meses, y entonces no habria lugar 4 discusion.
En todo caso, primitivo 6 secundario, evoluciona finalmente como el embarazo
tubo-abdominal llegado & término, formandose el quiste fetal y terminando de
manera parecida, si no es extraido oportunamente.

EMBARAZO OVARICO.—Méndez de Ledn ha publicado un resumen de lo poco
de cierto que se sabe sobre el embarazo ovarico, y, & la vez, un caso observado
por él y que parece absolutamente indiscutible (1). Cuatro ¢ cinco casos, de los
que llevan la etiqueta de embarazo ectdpico ovarico, parece que reunen todos
los requisitos para dejar sentada la posibilidad del hecho. Todos ellos son obser-
vados en los primeros meses, y parece ser que la mayor importancia que tienen
clinicamente es la de constituir un origen de hemorragias oviricas.

Sin duda que muchos de los clasificados como ovaricos son tubo-ovaricos, y
esto justifica que Lawsson-Tait y todos los autores lo consideren como una rare-
za y con escasa importancia clinica.

Si se discute tanto su existencia, es porque en el concepto genético es muy
importante demostrar que el dvulo fecundado puede desarrollarse en la misma
vesicula de Graaf, y que el tejido del ovario pueda dar implantacién primitiva-
mente & las vellosidades del corion, ya que secundariamente, 6 sea las vellosi-
dades placentarias, estd demostrado que pueden injertar en la superficie del
ovario como en el peritoneo; las formas tubo-ovéricas lo demuestran.

Aun dada por real y positiva la existencia del embarazo ovarico primitivo,
suele terminar por rotura peritoneal y muerte del embrién, dando origen 4 una
hemorragia intra-peritoneal mas 6 menos abundante. Si alguno llega & desarro-

(1) Revue de Gynecologie et de Chirurgie abdominale, 1902, pdg. 318






0 e ot (g b e
o | forbia by

".'".[f‘ ] ‘r".'{_..‘, .

el

AL i D f \ Al i
IIM.'JL RN 1 i |

| —
e Ml Bkl iy S 0E e NI
ol il




"SIVUPISI]UY SVIIUIIYPY DIGDY IPUOY ‘SDA]D DIIDY OPDIUIIIO0 DQV]SI ‘DIUISIId V] anb JvSIOp 12
{UQIILFIIES]P 3324f0 Ou [DUNUOPqV Ouv d | "3}43UW 1S P SINASIP $ISIU 2)21S ‘OLIVIUIWIPINL OUIINI UD 031d0]90 02VIDQWD UN ap Huapadodd 017.]

[X VNINYT






P ———

EMBARAZO EXTRA-UTERINO 613

llarse, se confunde més tarde con una de las variedades tubaricas ¢ trasplanta-
das, ya mencionadas.

EMBARAZO EN UN CUERNO UTERINO RUDIMENTARIO.—EI cuerno rudimentario
de un utero unicorne (1) es asiento frecuentemente de la anidacion del huevo
fecundado. En rigor, no es extra-uterino, porque esta contenido dentro de un
cuerno del 1itero, pero como la comunicacion de éste con la vagina es filiforme,
y si permite el paso de los espermatozoides, no consiente la salida del huevo
fecundado en ninguno de sus periodos, de aqui que, practicamente, pueda con-
siderarse como embarazo ectépico.

He tenido ocasion de ver un caso terminado por quiste fetal & término, y
operado siete meses después (2). Se distingue anatémicamente porque el quiste
del embarazo esth pediculizado, y su pediculo, en general bastante delgado,
parece arrancar del cuello del fitero. Pero lo que le caracteriza es el ar ranque
del ligamento redondo, que tiene lugar por fuera del quiste. El otro cuerno
uterino puede conservar un funcionamiento perfecto, y en mi caso han ocurri-
do después varios embarazos y partos completamente normales, incluso uno de
gemelos,

Lo tinico que parece distinguir este embarazo del tubdirico es que la rotura
€S menos frecuente y mas tardia: en 29 casos reunidos por Sanger, figura la
rotura en 24, y, por lo comiin, ocurre hacia el euarto O quinto mes. En los
demids casos termina muriendo el feto en periodos distintos, pero aleanzando el
término con mayor frecuencia que las demds formas de embarazo ectépico. El
quiste fetal tiene las mismas terminaciones en el embarazo en cuerno rudimen-

tario que en los demss; en cambio, por la naturaleza del quiste, no existe el
aborto ni la trasplantacion.

Alteraciones del iitero.—Cualquiera que sea la forma del embarazo extra-
uterino, ocurren en la matriz cambios importantes, y que deben tenerse muy
©1 cuenta, puesto que pueden servir en ocasiones para el diagndstico; son esos
cambios la Lipertrofia y \a_formacion de una caduca.

La hipertrofia del Gtero, en estos casos, es total y alcanza volumen varia-
ble; se inicia desde los primeros momentos, y va aumentando 4 medida que
adelanta el embarazo, pudiendo aleanzar el volumen del puno y aun mas en
los casos en que llega la prenez ectpica & periodos adelantados, estacionidndose
al final; en cuanto por cualquier accidente se interrumpe el embarazo ectdopico
y muere el embrion, la hipertrofia uterina se detiene para desaparecer lenta-
mente. Cualquiera que sea la variedad de la prefiez extra-uterina, se presenta
la hipertrofia del titero, Generalmente, se encuentra el érgano dislocado hacia
el lado opuesto al del embarazo ¢ hacia adelante, cuando se halla en el fondo
de saco posterior,

Mas interesante que la hipertrofia, es la_formacion de una caduca en toda
la mucosa uterina, de estructura andloga & la caduca real en los embarazos
normales. Forma una membrana, que constituye el molde completo de la cavi-

(1) Véase pdg. 124,
(2) Embarazo extra-uterino ¢ ectopico, por el coctor Fargas; Barcelona, 1893.
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dad del ttero y tiene un grosor variable. Generalmente, se elimina cuando
ocurre la rotura 6 con ocasion del aborto tubarico; & veces se elimina en masa
y formando una sola pieza, y otras & trozos como pequenos colgajos, que no
suelen pasar desapercibidos 4 las enfermas, y que en general son considerados
como abortos: realmente, la expulsion de la caduca en el curso del embarazo
ectopico va acompanada de un cuadro bastante parecido al de un aborto ordi-
nario: en mis enfermas he podido recoger el antecedente de la expulsiin de
una membrana, por lo menos en la tercera parte de los casos. Iin otras ocasio—
nes se disgrega, y en vez de expulsarse en masa lo hace en pequenas porciones
y sin que la enferma tenga de ello conciencia. La caduca uterina se forma,
cualquiera que sea la variedad de embarazo ectopico que pueda existir, y aun-
que la gestacion siga su curso y llegue 4 los ultimos periodos, la caduca uterina
se expulsa hacia el segundo 6 tercer mes, raras veces mas tarde. '

Sintomas y diagnéstico.— Los sintomas y el problema diagnostico en el
embarazo ectGpico son muy variables, segiin las circunstancias en que se pre—
senta, y conviene, por lo tanto, dividir su estudio en diferentes partes, segtin el
momento en que se examine. Para mayor claridad, estudiaré el diagnostico en
el embarazo de evolucion normal durante la primera mitad y durante la se-
gunda, la mola tubarica, el aborto tubérico, la rotura primaria intra-peritoneal,
la rotura primaria extra-peritoneal, la rotura secundaria intra-peritoneal y los
quistes fetales.

PrIMERA MITAD.— Aunque suele preceder un periodo de esterilidad més
6 menos largo al advenimiento del embarazo ectGpico, no siempre ocurre asi,
sino que 4 veces subsigue de cerca & un parto normal, y aun & veces la en-
ferma es primeriza, como algunas observadas por mi en el segundo, quinto,
sexto y séptimo mes. Generalmente, la enferma sospecha el embarazo por
alguno de los sintomas habituales y reflejos de este estado y porque se su-
prime la regla.

La amenorrea no es constante y, sobre todo, raras veces es duradera, pues,
por lo comin, en el transcurso del segundo mes suele presentarse una metro-
rragia erratica, que aparece 4 intervalos irregulares, & veces ni siquiera puede
contarse una verdadera suspensién, pues ya en el primer mes aparecen los des-
érdenes menstruales. Por lo que he podido observar en las dos terceras partes
de los casos, las enfermas sospechan el embarazo, particularmente cuando se
trata de multiparas.

La aparicién de dolores, més 6 menos intensos, hacia una de las fosas ilia-
cas, que mas bien van en aumento que en disminucién, hacen sospechar algu-
na lesion anexial. Pero ni estos sintomas, ni la aparicién de los fenémenos pro-
pios de la gestacion, por parte de las mamas, bastan para el diagnostico.

Muchas veces la irregularidad en las pérdidas y los dolores pélvicos hacen
pensar en un aborto, y si con ello coincide, como ocurre con alguna frecuencia,
la expulsion de la caduca, la sospecha se afirma: pero si en los dias subsiguien-
tes persisten los sintomas, entonces podra sospecharse un embarazo ectopico.

Los sintomas fisicos no aclaran el diagnéstico, pues consisten simplemente
en encontrar un tumor anexial hacia uno de los lados del 1tero, que en nada se
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diferencia de una anexitis: ni el tacto vaginal ni la palpacion combinada des—
cubren nada caracteristico y, por tanto, el diagnéstico diferencial resulta impo-
sible. Asi es que el diagndstico del embarazo ectdpico, en la primera mitad, es
siempre un diagndstico de probabilidad, que alguna vez llega 4 revestir tal ve-
rosimilitud, que sera casi seguro. Debe fundarse:

1. En la sospecha por parte de la enferma.

2.” Una suspension menstrual seguida de desarreglos.

3.” Dolores en el bajo vientre, hacia una de las regiones ovéricas.

4.” Expulsion de una membrana.

5.” Existencia de un tumor anexial.

6. Aumento de volumen del ttero.

7.” Observando el caso unos dias y notando el crecimiento del tumor ane-
xial, 4 la vez que la falta de sintomas de orden flogistico.

Aun agi, pocas veces el diagnostico serd de certeza; Lawsson-Tait, Martin,
Kelly y cuantos se han ocupado de este asunto, estan conformes en congiderar
este diagndstico sumamente dificil y generalmente imposible; todo ginecdlogo
de regular experiencia tiene algun caso diagnosticado en ese periodo, pero la
mayor parte pasan desapercibidos. Yo puedo decir que, con haberlo sospechado
algunas veces, se ha confirmado pocas. Kelly cita un caso en que hizo el diag-
nostico fundado en los sintomas dichos (1), y resulté confirmado en la opera-
cion: & los pocos dias diagnostico otro, pero la intervencién puso de manifiesto
un quiste del cuerpo amarillo.

El diagmostico puede adquirir certeza con la observacion, y serd tanto mas
facil cuanto mas nos aproximemos 4 la segunda mitad, porque se ve crecer el
tumor, se nota en el mismo cierta pastosidad, el (tero se desvia, & la vez que
llama la atencion la falta de fendmenos flogisticos.

SEGUNDA MITAD.—Con la historia anterior y una amenorrea que general-
mente persiste, con periodos irregulares, van apareciendo sintomas tipicos que
permiten un diagndstico cierto.

El tumor aumenta visiblemente, produciendo fenémenos de compresion
variables y fenomenos dolorosos, originados por el proceso irritativo que en las
zonas peritoneales vecinas tiene lugar.

Pronto la palpacion, practicada con suavidad, descubre las partes fetales, y
la auscultacion permite percibir los latidos del corazén fetal, en cuyo caso el
diagnostico no ofrece ya dudas, y lo tinico que debe diferenciarse es si se trata
de un embarazo uterino ¢ extra-uterino.

La historia de la enferma no carece de valor en estos casos, pero lo tinico
que permite una diferenciacién exacta de la palpacion combinada, la que des-
cubre el ttero dislocado hacia el lado opuesto, aumentado de volumen, pero
claramente distinto del tumor anexial. La dificultad mayor aparece en los
casos, raros por cierto, en que, 4 la vez que un embarazo ectdpico, existe una
gestacion uterina, que puede confundirse con un embarazo gemelar uterino:
dada la rareza del hecho, podemos contar con encontrar casi siempre el ttero
relativamente pequeno y al lado del tumor fetal, siendo entonces el diagnés—

(1) Loc cit.,, pdg. 446.
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tico indudable; cuanto m#s adelantado esté el embarazo, mas facil sera el
diagndstico.

Pueden presentarse casos dudosos, principalmente cuando coexiste con un
embarazo normal un quiste del ovario, 6 cuando se trata de un hidramnios
agudo. Un examen detenido, segin veremos al hablar del diagndstico de los
quistes del ovario, complicados con el embarazo, permite solventar la duda, asi
como para el hidramnios bastara la observacién durante algunos dias para
inclinarnos 4 diagnosticarlo, cuando el tumor crezca rapidamente y presente
la dureza y tension propias de estos casos.

Mora TusArica.—Debe hacerse siempre como diagndstico de probabilidad
y se confunde con el hemato-salpinx.

A los antecedentes del embarazo tubarico, con su amenorrea, de uno 6
dos meses y expulsion de una membrana, subsiguen pérdidas irregulares, &
veces abundantes, discontinuas, simulando perfectamente las metrorragias que
gubsicuen al aborto con retencién. Generalmente, acompana 4 este cuadro
dolor pélvico, casi siempre poco intenso y localizado hacia un lado, en el que
una exploracion combinada detenida permite descubrir los anexos abultados.

Las metrorragias persisten y los dolores pélvicos ofrecen grandes varia-
ciones en su intensidad; se confunde muchas veces con un aborto ordinario,
pero la exploracién detenida del ttero no permite diagnosticar una retencion
placentaria, que si bien existe, no es en el Gitero, sino en la trompa.

Por exclusion se diagnostica la mola tubirica, que puede confundirse per-
fectamente con una anexitis ¢ todo otro tumor anexial, de modo gue el diag-
nostico debe fundarse no sélo en el examen fisico de la enferma, practicado en
un momento dado, sino en los antecedentes y en la observacion, durante varios
dias, del curso de la enfermedad, que nos permitird desechar la existencia de
una flogosis por la falta de sus sintomas propios.

ABorTo TUBARICO.—LOS antecedentes son siempre los mismos: fenémenos
veflejos que despiertan & veces la sospecha, una falta menstrual y aparicion de
una metrorragia, en general ligera, con expulsion 6 no de una membrana
caduca, acompanado todo ello de un sintoma caracteristico: un dolor agudo,
vivo, lancinante, angustioso, en el bajo vientre, que & veces llega & producir
sincopes, otras veces vOmitos, y que va acompanado de pulso frecuente, ofre-
ciendo, en conjunto, un cuadro proximo al prolapso. Ese cuadro suele ser pasa-
jero y desaparecer en dos 0 tres horas, durando 4 veces diez ¢ doce.

Si el huevo ha caido completo en el peritoneo & través del pabellon,
el cuadro no se repite, y un examen detenido, practicado al cabo de dos
6 tres dias, permite encontrar en el fondo de Douglas un foco de indura-
cién peritoneal, generalmente limitado que desaparece prontamente por reab-
sorcion de la sangre derramada y del huevo contenido dentro del codgulo.
La enferma queda curada sin haberse diagnosticado muchas veces la causa
del accidente.

En cambio, cuando en el aborto tubdrico el huevo queda retenido en el
interior de la trompa ¢ en el pabellén, el dolor agudo y angustioso se repite &
intervalos irregulares: dos veces al dia, cada dia ¢ cada dos dias, segin los
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casos. A cada nueva hemorragia que saliendo por el pabellén invade el peri-
toneo, se repite el cuadro: la enferma esti asustaday teme el més pequeno
movimiento; el pulso, que en los primeros ataques se puso frecuente, recobra
su caracter normal, porque raras veces en el ahorto tubérico las hemorragias
son bastante copiosas para producir un cuadro de colapso; éste, cuando existe,
se presenta solo al principio por intolerancia peritoneal.

‘ada nuevo dolor supone una hemorragia més ¢ menos abundante, y la
repeticion de la misma forma una tumoracion en el lado correspondiente, con
todos los caracteres del hematocele de repeticion que la exploracién revela, ge-
neralmente 4 partir del quinto 6 sexto dia.

Aunque rara en el aborto tubérico, puede presentarse la inundacién peri-
toneal abundante y gravisima: dos casos he visto ocurridos antes de la octava
semana y en los que tuve que intervenir de urgencia por el cuadro de hemo-
rragia interna y colapso progresivo que se iba desarrollando; en ambos com-
probé una inundacién peritoneal abundantisima, sin rotura de la trompa y con
el pabellon vuelto hacia la gran cavidad peritoneal, lo que indudablemente
impidié formarse coagulos obturadores y constituirse el hematocele: cuando,
como he visto generalmente, esti el pabellon hacia el fondo de Douglas, es
cuando se constituye el hematocele de repeticion.

A veces, después de algunos dias de iniciado el aborto tubarico, se des-
prende el huevo, atraviesa el pabellén y queda constituido un hematocele, que
se reabsorbe, curindose perfectamente la enferma. En otras ocasiones persiste
la dolencia semanas enteras, hasta que la intervencion quirirgica termina con
tales fenomenos. He diagnosticado é intervenido en casos al cabo de cuatro
semanas, de dos meses y aun de cinco.

A la vez que todos estos sintomas, bastante caracteristicos para permitir
un diagndstico de gran probabilidad, existen, por parte del ttero, pérdidas
erraticas, generalmente no muy abundantes; como el aborto tubérico ocurre
antes que se obture el pabellén, por lo tanto, antes de la octava semana, se
puede recoger la caduca y examinarla al microscopio, en cuyo caso el diagnds-
tico podra adquirir caracter de certeza.

ROTURA PRIMARIA INTRA-PERITONEAL.—Sin duda es el accidente méas ruido-
so y frecuente en el curso del embarazo ectdpico y que se diagnostica con
mayor facilidad.

Con los antecedentes de todo embarazo ectdpico aparece bruscamente un
dolor agudo, intenso, angustioso, en el bajo vientre, como en los casos de abor-
to, pero més acentuado. Con vémitos 6 sin ellos, el rostro de la enferma se deco-
lora, ésta se perfrigera y cae frecuentemente en sincope. El pulso, pequeiio y fre-
cuente, completa el cuadro de colapso, que caracteriza una hemorragia interna
propia de la rotura intra-peritoneal. Este cuadro no es pasajero como en los
casos de aborto, sino persistente, llegando algunas veces 4 producir la muerte
en diez o doce horas; otras veces el aparato sintoméatico se presenta muy alar-
mante y causa gran zozobra, pero la enferma se repone lentamente, se consti—
tuye el hematocele intra-peritoneal, y si el huevo ha sido expulsado por com-
pleto & través de la rotura, la enferma puede llegar, y se observa el fenémeno
con mucha frecuencia, 4 una curacién espontanea.

GINECOLOGIA — 2.7 edicién — T. 11. 78,
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El cuadro stibito é inequivoco de una hemorragia interna, con los prece-
dentes de una amenorrea que desperté la sospecha de embarazo, la expulsion
frecuente de la caduca en ese periodo (hacia la décima semana) y alguna me-
trorragia erratica no dejan lugar 4 duda acerca del diagndstico.

En las primeras veinticuatro horas la exploracion directa proporciona datos
poco caracteristicos, puesto que el dolor opone obstaculos & una buena explora-
cién, y la sangre derramada y libre en la cavidad peritoneal es de dificil apre-
ciacion. Pasadas las primeras veinticuatro ¢ cuarenta y ocho horas la sangre se
coagula, coleccionandose en el fondo de Douglas, y entonces puede apreciarse
la tumoracion hacia el fondo de saco posterior, extendiéndose més 6 menos
hacia uno de los lados, con lo que el diagndstico no ofrece dudas.

Si el huevo, en vez de ser expulsado de la trompa, queda adherido a la
misma, los ataques se repiten & intervalos variables de uno A4 varios dias, con la
misma 6 mayor intensidad del primero, siendo de notar, sin embargo, que si no
fué fatal el primero no suelen serlo los siguientes, porque los coagulos formados
sirven de defensa hemostatica 4 las nuevas hemorragias. Estas roturas con
retencion del huevo y hemorragias repetidas, son las que mds frecuentemente
se observan en la practica, porque dan lugar & plantear la indicacion, en tanto
que las demés 6 mueren al primer ataque de hemorragia interna, sin dar lugar
muchas veces 4 la intervencion, ¢ dejan constituido un hematocele muy capaz
de curacién espontanea, ya que el embarazo ectopico tuvo fin con la expulsiin
del huevo 4 la serosa peritoneal, en donde es digerido y absorbido, si por rareza
no se implanta secundariamente y recobra vida propia.

ROTURA PRIMARIA EXTRA-PERITONEAL.— El cuadro es el mismo que en el
caso anterior, pero mas remiso en todas sus manifestaciones de dolor y feno-
menos generales de colapso. Se comprende que asi ha de ser, porque la hemo-
rragia, en vez de caer en la gran serosa peritoneal, en donde no existen limites
4 la cantidad de sangre derramada, se aloja entre las hojas del ligamento ancho,
que distiende, pero que al fin y al cabo forman un espacio limitado, en donde
resulta aprisionado el derrame, comprimido y, por tanto, limitado en su canti-
dad por la misma compresion. Bien es cierto que 4 veces se extiende despe-
gando el peritoneo de la fosa iliaca 0 bien el de la parte anterior del ligamento
ancho hasta filtrarse por debajo del peritoneo parietal, pero siempre ocurre el
fenomeno en un espacio limitado, y raras veces llega 4 ocasionar la muerte
como en el caso anterior.

La tumoracion en este caso aparece en seguida, pues antes de coagularse
la sangre para constituir el hematocele extra-peritoneal, se encuentra contenida
en un espacio cerrado, constituyendo un verdadero trombus que al examen
raginal ofrece una tumoracion resistente, que va endureciéndoge & medida que
sobreviene la coagulacién, en el fondo de saco lateral y base del ligamento
ancho correspondiente. A veces, como he podido verlo en mas de un caso, 4 las
doce horas se encuentra ya la tumoracion, que, con la palpacion combinada,
puede perfectamente localizarse en su difusion hacia la fosa iliaca ¢ pared ante-
rior del abdomen.

Si el huevo se ha desprendido del todo, termina el embarazo ectopico con
este episodio y puede sobrevenir la curacion espontinea del hematocele. En

ey
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otro caso repiten los ataques, 6, mas 4 menudo, queda constituido el embarazo
sub-peritoneo pelviano, después de disiparse todo el cuadro de la rotura.

ROTURA SECUNDARIA INTRA PERITONEAL.—Presenta el mismo sindrome que
la rotura primaria, pero como ocurre en periodos mas adelantados, general-
mente hacia la segunda mitad, existe la ventaja de que el diagnéstico puede
hacerse con mas seguridad, ya que la historia de la enferma es bastante carac-
teristica v & veces del todo clara. Si la rotura tiene lugar en la zona placentaria,
la anemia y el colapso suelen ser rapidamente mortales, y si ocurre en otra
zona del quiste fetal, existen el dolor y el colapso, pero pasajeros, y el feto alo-
Jado entre las asas intestinales puede dibujarse perfectamente 4 través de las
paredes abdominales; al mismo tiempo el tumor constituido por el quiste fetal
pierde su forma primitiva: he tenido ocasion de ver un caso de éstos entera—
mente tipico y el diagnostico resultdé muy claro.

Quiste reTaL. — Ll diagndstico del quiste fetal no suele ser dificil, sobre
todo en los primeros tiempos que siguen 4 la terminacién del embarazo ectd—
pico, porque entonces los hechos son recientes y fciles de agrupar.

Cuando Ilega & término el embarazo ectdpico se presenta el falso trabajo
con dolores enteramente caracteristicos, que simulan del todo un parto normal.
\lgunas veces es tan tipico que puede presentarse la eclampsia, como en un
caso observado por mi (1) y en el caso referido por el doctor Gutiérrez (2); las
causas de ese falso trabajo son enteramente desconocidas, pero después de él
muere el feto y queda constituido el quiste fetal.

Bien pronto el tumor abdominal disminuye de volumen y se endurece por
la reabsorcion del liquido amnidtico y cesacion de la circulacion placentaria: el
tumor adquiere la consistencia de nn mioma.

Al principio de estar constituido el quiste fetal, puede ocurrir la duda de si
se trata de un embarazo extra-uterino 6 de la retencion del feto muerto en un
embarazo normal. El examen fisico, demostrando que el tumor es extra-uterino,
no deja lugar & dudas, porque la historia de la enferma es bastante tipica para
que conste en su anamnesis el diagndstico de embarazo.

Resulta més dificil el diagndstico cnando el quiste fetal se constituye por
muerte del feto antes de llegar 4 término, porque entonces falta el falso traba-
Jo, y muchas veces el diagndstico previo de embarazo; en la mayorfa de estos
casos el diagndstico serd de probabilidad, sobre todo si ha transcurrido algin
tiempo de los accidentes, porque la historia se presenta confusa y puede facil-
mente confundirse con una flogosis pelviana antigua, coexistiendo con un
tumor pelvico. Asi ocurria en el caso 2 que he hecho referencia, cuyo tumor,
constituido por el esqueleto apelotonado, nada ofrecia de caracteristico, lo mismo
que la historia de la enferma, cuyos accidentes, ocurridos ocho anos antes, mas
parecian flogisticos que de embarazo ectdpico.

Por lo que se refiere al diagndistico de las distintas formas de embarazo
ectdpico, nada ofrece de particular, y resulta dificil, si no imposible, establecer
una diferenciacion; por otra parte, no tiene ésta utilidad ninguna.

(1) Loc. cit., pdg. 10.
(2) Loc. cit., pég. 6.




