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Muy sefiores mios:

Voy a ocuparme ahora de un asunto de los més intere-
santes de nuestra especialidad, y que escogi muy de propésito,
en vista de tratarse de una lesién asaz frecuente, y que esta-
mos obligados a atender con preferencia y especial criterio: la
indicacién operatoria en los accidentes provocados por el em-
barazo tubarico abortivo. Para demostrar la frecuencia de
estas lesiones, basta hacer constar que en las dos tGltimas la-
parotomias que llevé a cabo en el servicio clinico de mi ilus-
tre amigo el profesor Lépez Moreira, la primera fué motiva-
da por un embarazo tubérico abortivo.

En los tltimos 20 dias que precedieron a mi venida para
€l puesto que hoy ocupo en la diplomacia de mi pais, cuando
atn estaba al frente de mi servicio de cirugia en el Hospital
de S. Francisco de Asis, registré cuatro casos de embarazo
tubérico en 11 laparotomias reclamadas por lesiones de orden
genital, siendo dos casos de embarazo extra uterino abortivo
con hematocele retro uterino supurado, un caso de aborto tu-
barico acompafiado de anexitis y apendicitis, y uno de inun-
-dacién peritoneal.




en nuestras consideraciones clinices
or dividir el asunto en dos partes: 1.2 tr
taremos de las indicaciones operatorias del embarazo tubari-
co diagnosticado durante su evolucién, fuera de los accidentes
que su interrupei
remos las

Vvame

én brusca determina, y en 2.2 lugar estudia-

indicaciones operatorias del embarazo tubérico in-
terrumpido por el aborto y acompafiado de accidentes, en vir-
tud de los cuales llamados aintervenir. La primera
hipéte e paréntesis digamos de paso, debe ser con-
siderada como la hipétesis de excepeion, exige igualmente en

cstamos

que er

su estudio dos fases bien distintas de su marcha evolutiva:

antes del quinto mes y después del quinto mes de gestacién-

Necesitamos estudiar separadamente un embarazo tuba-

rico que evolucione en estas dos fases de su edad, antes y
después de su quinto mes, no solo por los caracteres con que
se presenta, sino porque el tratamiento operatorio que puede
exigir es bien diferente en una u otra hipétes
El embarazo tubérico antes de su quinto mes, general-
mente escapa a nuestro diagnéstico, cuando evoluciona paci-
ficamente, pues como sabemos ess6lo cuando su interrupeién
acarrea los accidentes peculiares a su ruptura o a su aborto,
que somos llamados por las pacientes
hemorrdgicos consiguientes, que por
propiamente dicho.

mas por los . accidentes
la marcha del embarazo

Entretanto, hay casos, y nosotros mismos damos de esto
testimonio, en que somos solicitados por una paciente en
la cual podemos encontrar lesiones genitales, que nos hacen
admifir la hipétesis de un embarazo tubdrico en plena evolu-
cién inicial, esto es, con un perfodo de gestacion por debajo
del quinto mes. - .

Bl embarazo tubdrico antes del quinto mes, se presenta a
nuestro examen de un modo general, con todes los aspectos de
un tumor anexial de mayor o menor volumen, coimcidiendo
con perturbaciones uterinas idénticas a las de una gravides
tipica como ser: suspensién de las reglas, aumento del volu-
men del dtero, resblandecimiento del cuello, coloracién vield-
cea de los grandes labios, cuadro este acompafiado de signos
sintomdticos de embarazo: perturbaciones del aparato diges--
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‘tivo, del sistema nervioso, somnolencia, desarrollo de los senos,
tubéreulos de Montgomery, aréola secundaria, hipertrofia del
mamel6n, presencia del colos Tum, ete.

Todo, como se ve, evolucionado al principio como s se
tratase de un embarazo normal, acompatiado de tumor ane-
xial eomo no es raro observar. Bl tmnico signo, bajo el punto
de vista funcional, que dis
tubdrico del uterino, es que éste evoluciona siempre sin dolor,
al paso que el otro es siempre doloroso.

Esto se explica porque en la dilatacion de la trompa por
el 6vulo, es acompafiada de dolor, lo que no acontece con la
dilatacion progresiva del ttero por el embarazo normal.

Este sintoma tiene para nosotros mucha importancia, ya
que cuando ocurrido en gestante, debe dictar por si solo un
¢ de la misma, lo que muchas veces va a per-
o de una prefiez tubdrica antes de los acci-
si

ingue en su comienzo el emburazo

examen minuei
mitir el diagnosti
dentes hemorrdgicos, lus cuales vendiin a denunciarla c
siempre de modo brusco e imprevisto, dentro de poco tiempo.

Vamos a dejar de lado el diagnéstico diferencial entre el
embarazo tubdrico de esta categoria, esto es antes de pasado
el quinto mes de su evolucién y toda clase de tumores ane-
xiales que con él se pueden confundir, asunto este que no inte-
resa a la presente exposicién, y veamos qué conducta debe-
mos seguir una vez qué llegamos al diagnéstico positivo de un
embarazo tubérico, que sin embargo no ha llegado al quinto
mes de su desarrollo. En presencia de un caso semejante, so-
mos partidarios de la intervencién quirtrgica que va a desem-
barazar a la paciente de su trompa gravidica, suprimiendo
asi, un peligro para su vida.

El embarazo tubérico antes del quinto mes de su evolu-
cién, debe ser tratado como un tumor maligno nos dice Wert,
Y de ese modo pensaba mi recordado maestro el Profesor
Segond.

Debemos abordar el quiste gravido por la laparotomia
mediana, de preferencia a la laparotomia transversal. La ope-
racién debe ser siempre conservadora, debiendo limitarnos a
la extraccién de la trompa gravidica, conservando el Gtero ¥
la trompa del lado opuesto, a no ser que lesiones de uno o de




26
otro de los 6rganos, verificadas por la laparotomia indiquen
una operacién més radical. S6lo hay una excepcién a esta
regla: y es cuando,el embarazo se desenvuelve en el intersti-
cio uterino de la trompa, o entre las hojas del ligamento lar-
go, separando y adhiriendo la parte terminal del intestino
grueso y 6rgano adyacentes, como en un caso que hemos ob-
servado.

En estos casos la histerectomia es la regla, porque en otra
forma la hemostasis es materialmente imposible, sobretodo en
la segunda hipétesis, en donde la evolucién del 6vulo compli-
ca mucho su desprendimiento.

Aflin asi la hemorragia es grande y la hemostasis muy
dificil y nuestro caso exigié un taponamiento a la Mikulicz.

Un interesante trabajo de Couvellaire y Mouchette pu-
blicado en la revista “Lyon Chirurjicale” justificé perfecta-
mente este nuestro punto de vista.

Pasado el quinto mes, las cosas cambian completamente
de aspecto.

La experiencia muestra, que a partir del quinto mes, ¢

asado este periodo, el embarazo va a evolucionar general-
mente al abrigo de los accidentes graves hemorrdgicos deter-

minados porla ruptura dela trompa opor el aborto tubdrico.

Por consiguiente, en esta segunda hip6tesis si el embara-
20 tubarico pasé o alcanzé el quinto mes, puédese esperar su
evolueién a término.

Somos francamente partidarios de una conducta de ob-
servacién armada, cercando entretanto a la gestante de todos
los cuidados y vigilancia.

Fué lo que observamos en dos casos interesantes cuyas
piezas anatémicas tuvimos ocasiéon de mostrar en la Acade-
mia de Medicina de Rio de Janeiro, en una ccmunicacién cque
hicimos hace dos afios. !

Llegando a su término, esto es al noveno mes, nos pode-
mos hallar sin embargo en presencia de dos hipétesis diferen-
tes: o bien hay un feto vivo con latidos del corazén percep-
tibles, o nos encontramos en presencia de un quiste gravidico
con feto muerto. Bn uno u otro caso, el diagnéstico diferen-
cial entre el embarazo tubArico y el embarazo tipico es mis.




simple, porque en este periodo al examen con mayor facilidad
resalta la localizacién tubarica, independiente del ttero y en
algunos casos se puede, atn, reconocer las formas del feto,
muy en evidencia a través de las paredes del vientre.

Llcgado el embarazo a su términe, o un poco antes, un
falso trabajo se anuncia y se va disenando cada vez més ni-
ticdo hasta la muerte del feto, hecho que generalmente se tra-
duce por la acalmia del trabajo de parto.

51 podemos intervenir oportunamente por una laparoto-
mia con incisién del quiste, daremos salida a un feto vivo,
que pucde continuar viviendo y desarrollindose como en la
preficz normal. Abandonada a si misma la prefiez tubdrica,
muerto el feto a término, lo que se comprueba como dijimos
por el silencio que se sigue al falso trabajo, acompaiiado
re de una pequefia hemorragia uterina, con expulsién de
membrana que no es otra cosa sino la caduca que se
formé6 en el Gtero vacio, va entrar en un periodo que evolu-
ciona por maceraciéon del contenido quistico, o por la caleifi-
cacion del feto, dando lugar a formacién del litopedium.

La intervencién indicada en estos casos es de una lapa-
vaciamiento del quiste. Retirado el feto procé-
ceion placentaria, la que a veces es seguida de

rotomia par:
dese ‘& 1o ext
abundante hemorragia.

Pozzi opina, por otra parte, que la hemorragia no toma
las proporciones que le asignan ciertos autores y que con fa-
cilidad ella puede ser dominada por el taponamiento. En to-
do caso, todos estdn de acuerdo en indicar el desembarazo
inmediato de la placenta, cuando se cbserva que durante el
acto operatorio ya existe un principio de desprendimiento.

Polocki en un intercsante trabajo, declara que en reali-
dad la placenta en la gravidez tubdri gada Unica-
mente por la vascularizacién de la trompa, esto es, por el pedi-
culo Gtero-ovarico y por el pediculo uterino que se encuentra
jmitu al cuerno del Gtero. Basta asf ligar las dos arterias
que nutren la trompa normal, para con toda impunidad, lle-
varse a efecto el desprendimiento placentario sin el menor ac-
cidente hemorrdgico.

En la segunda hipétesis, estando muerto el feto, Pinard
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aeconseja sin embargo esperar

muerte, a contar después de ce
seguridad, proceder al desprendimiento de la placenta.
Nuestro criterio en estos casos, como nos da la primera hi-
pétesis, es el de la laparotomia, con histerectomia sub-total,
siendo el ttero abordado por el lado de los anexos normales,
por ¢l método Kelly o método americano. Il plano de cli-
vaje pre-vaginal es e re de todo p
e asi con toda facilidud desprender entero el qui
siguiendo luego con el Gtero decapitado.
Bs claro que con el feto vivo este tiempo del acto opera-
torio debe ser ejecutado inmediatamente d
cion del feto.

En presencia sin embe

elente y

0, puéde-

w

gravidico

@

spués de la ex

un feto muerto debemos
retirarlo entero sin incidirlo, a fin de evitar los peligros de
una infeccién peritoneal; todo esto se r
hip6tesis sin la menor hemorragia y sin més ligaduras que las
clasicamente practicadas en las histercctomias, evitdndose
sobre todo por este procedimiento infecciones secundarias, las
cuales se pueden hacer por el saco gravidico marsupializado
y evitdndose asi el tratamiento penoso y muy lento que este
procedimiento primitivo, poco quirGrgico, acarrea para la
parturienta. Réstanos ahora tratar de otras modalidades de
la prefiez tubdrica. 1.?) Predez istmica interrumpida, con
inundacién peritoneal; 2.?) Prefiez ampular abortiva o abor-
to tubdrico.

Bn la 12 hipétesis la hemorragia toma proporciones tré-
gicas, el derrame sanguineo llena completamente la cavidad
peritoneal y concluye con la muerte de la paciente si una in-
tervencién urgente no detiene la hemorragia. En la 2.* forma
se observa, igualmente, una hemorragia més lenta, por etapas
sucesivas, que va a enquistarse en el fondo de saco de Dou-
glas hasta una altura variable, la cual en ciertes casos, puede
alcanzar la cicatriz umbilieal. En otras circunstancias la he-
morragia-se hace dentro de la propia trompa, la cual se dis-
tiende al méximo: trétase de la hémato-salpingitis.

La primera y la segunda hipGtesis: prefiez istmica con
inundacién peritoneal y aborto tubdrico, son modalidades

liza en una u otra




cue deben ser estudiadas separadamente, por
como verémos, los accidentes que su interrupcion puede aca-
rrear a la paciente y tan diversas las indicaciones operato-
. que debemos seguir en una u otra hipétesis; las dos
as de implantacién del évulo en la trompa que adn pue-
establecidas: la implantacién intersticial, si el 6vulo
ja en la parte de la trompa que atraviesa la pared, y la
infundibular si la ubicacién del évulo se hace en la pared del
infundibulo de la trompa.

Tstas subdivisiones no son sino dos simples variantes de
las dos primeras formas establecidas-

Quedan asi dominando nuestro cuadro las grandes for-
mas de embarazo tubdrico a las cuales inicialmente nos refe-
rimos: el I

Veamos ahora por qué se produce siempre una hemorra-
aia en las interrupciones del embarazo tubdrico. El 6vulo una
vez fecundado y en pleno desarrollo, se encuentra rodeado de
una atmésfera especial de células, origen de la capa celular del
hargarnlms .y del syne T
pa de syncitium, la mds externa de las dos,
tiene la propiedad curiosa de destruir los tejidos con los que
toma contacto, penetrando en su textura y abriendo un tanel
por el cual el 6vulo tiende a emigrar para su ubicacion defi-
nitiva, - Bs exactamente lo que pasa en la fijacién del 6vulo
en el endometrium materno.

Una vez cstablecida asi la ubicacién del Gvulo, este mismo
va a perforar log vasos sanguineos que encuentre,
a su endotelio y formando los lagos sangui-
es d l corion van a circundar y 10\ cua-

mico y el ampular.

ium gue: 1evis es del

corion. La ¢

Si el Gvulo, per un motivo que eseapa a nuestro anélisis
o5 detenido en su marcha mormal en cualquier punto de la
{rompa, ¢; ahi su ubicacién, se implanta y va a evolu-
cionar como en el embarazo uterino, hasta el momento en que
o anozmal en que vive provoque la interrupeién de su

S
ablece

el med:

Ast por ejemplo, sl la ubicacion del 6vulo se hace a nivel
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del istmo de la trompa, no podrd encontrar ahi las mismas
condiciones de terreno que hallaria en la ampolla o en el pa-
bellén de dicho érgano. En la primera hipétesis, la vellosi-
dades coriales, penetrando en el epitelio tubArico del istmo
de la trompa, en el trabajo de formacién placentaria, encon-
L una capa muy delgada de epitelio para su fijacién. I

sidades coriales irdn asi, a la implantacién istmica, , a
corroer desde sus comienzos, no sélo el epitelio, sino toda la
pared de la trompa, lo que da origen a una considerable he-
morragia, con la agravante de las propiedades que tiene el
syncitium, de evitar la coagulacién de la sangre con la que
entra en contacto. Y como en este caso la sangre estéd obliga-
da a pa

r por la criba de vellosidades del corion, estas
hernian por las brechas de ruptura. Asi se explican las grandes
hemorragias que el embarazo istmico acarrea, lo mismo que
el por qué de la interrupeién en la primera semana de desa-
ticilo. i la implantacién del 6vulo se hace en la porcién
ampular de la trompa y en donde la mucosa mis gruesa ofre-
ce un hecho muche mejor preparado para recibir el Gyulo, el
proceso serd distinto. El embarazo ampular va a desarrollar-
se generalmente hasta el segundo mes, pudiendo evolucionar
hasta llegar a término, lo que pasa igualmente con los acei-
dentes que su interrupeién determinan, los cuales se diferen-
cian del primer caso.

El aborto en el embarazo ampular, se realiza, general-
mente a partir del segunde me por consiguiente en un pe-
riodo tardio, en el cual I lades coriales tienen una
accién menos nociva, pues, ¢cémo se sabe, la capa de syncitium
es més reducids y més delgada, habiendo perdido en gran
parte su p

I COrTosivo  primitive, conservando tan sélo L
6n nutritiva del embri es por eso que las perforacio-
de la trompa a nivel de la ampolla gravidica son mas
raras, siendo mds frecuentes los abortos propiamente dichos.
Lo que se produce generalmente a partir del segundo mes,
es que el huevo insuficientemente nutrido se despega por un me-
canismo absolutamente comparable al que preside el aborto
uterino-  El huevo se destaca de su involucro y bajo la in-
fluencia de la hemorragia que este desprendimiento determina,

O8I




la trompa se dilata bruscamente y, por una excitacién refle-
ja comienza a contraerse procurando expulsar su contenido,
exactamente como el Gtero en presencia de un feto muerto.

Las tentativas de expulsion del évulo por la trompa se
hacen siempre hacia el lado del ostium abdominal, que no pu-
diendo ser franqueado por no estar convenientemente dilata-
do, deja pasar mientras tanto, una cierta cantidad de sangre,
la cual cae en la cavidad peritoneal. La trompa, careciendo
del poder expulsivo que el ttero posee por su estructura mus-
cular, tardard un cierto tiempo en descmbarazarse por com-
pleto del 6vulo o del embrién, necesitando para el efecto,
ocho, diez, doce y mds dias. En el interregno, la sangre filtra
a través de la abertura y se acumula en el Douglas en ma-
yor o menor abundancia segin que la hemorragia sea gota a
gota o en chorro mds abundante, y asi veremos, al cabo de
algunos dias, formarse en el Douglas un tumor eldstico de
mayor o menor volumen, independiente del Gtero, bien medial,
que no es otra cosa que el hematocele retro uterino del em-
barazo tubarico.

Tenemos ahora el tercer mecanismo. Si la hemorragia
que se inicia con el primer desprendimiento del évulo no pue-
de encontrar salida por el ostium abdominal de la trompa, la
sangre se va acumular en su interior y distender el quiste
gravidico, que se transforma en una bolsa sanguinea: es el
hématosalpinx. Estas hemorragias no asumen casi nunca
proporciones importantes, porque poco a poco la sangre con-
tenida en el quiste se coagula, y si la trompa resiste a la pre-
sién interna, ese coagulo de neo formacién actua como un ta-
ponamiento y termina por dominar el cuadro hemorrdgico.

Como se ve, hay tres suertes de accidentes hemorrdgicos
que exigen una terapéutica quirtrgica: Hemorragias en la
la gran serosa periteneal en la embarazo tubdrico

Hemorragia en el Douglas, en el embarazo ampular;

THemorragias en el nterior de la trompa
to tubdirico con obturacién del ostium abdominal.

Inundacion peritoneal. Ls en lineas generales como el
caso se presenta: Una mujer, que apenas en su andmnesis de-
nuncia retraso de las reglas, a veces muy pequefio, de 2 a 8.

tmico;

en caso de abor-
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dias, acompafiindose esta sus
tinamente acusa dolor violento, casi siempre en el lado dere-
cho; dolor muy vivo que los ¢ ujanos s llaman dolor
en “coup de poignard”, acompaiiado de vémitos, sincopes, su-
dores profusos. Luego se siente a veees un poco mejor, para
nuevamente ser presa de los mismos accidentes sincopales,
acompafiados de zumbidos de oidos, perturbaciones
palidez, descoloramiento répido de las mucosas, sobre todo de
los labios y del reborde de los pdrpados, extremidades frius,
ete., en suma los fenémenos clinicos de las grandes hemorra-
gias; pero en este caso el cuadro es siempre iniciado por do-
lor intenso, muy caracteristico y al cual toda paciente hace
alusién luego que llegamos a su presencia. He aqui el cuadro
clinico, de gran inundacién peritoneal, que se caracteriza por
la rapidez extraordinaria de los accidentes y que casi siempre
termina con la muerte de la paciente al cabo de 12 horas a
lo més.

Algunos casos excepcionales hardn que uno u otro gine-
c6logo, aconsejase en este mismo caso una actitud de es-
pectativa.

Entre estos figura el nombre de Ruhr. Hallamos crimi-
nal esta actitud y la contraindicamos en absoluto.

Si examinamos esta paciente, que en suma tiene el vien-
tre cargado de sangre, poca cosa se pucde sentir, apenas un
vientre poco doloroso sin defensa muscular como acontece en
las rupturas de los quistes de contenido infectado, las alpin-
gitis, 0 en las perforaciones intestinales. Los tnicos hechos
que van a permitirel diagnéstico y para lo cual llamamos
siempre la atencién de nuestros alumnos, son los siguientes:
primero es que en general, luego despuds del dolor violento
que la paciente sinti6, como si se rasgaran las viseeras, un
poco de sangre sali6 por el orificio vulvar, que no es otra co-
sa sino un fendémeno reflejo hacia el lado del dtero, ¢l cual
procura eliminar la decidua de su endometrium, de ahi la pe-
quedia salida de sangre por ¢l cervix- Bsta investizacién debe

- ser siempre efectuada, la cual a veces requiere un répido exa-
-men con el espéculo. \
Segundo: el examen con el toque vaginal poco hace per-

\
\

francese

visuales,

N
\
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el Gtero sc encuentra mévil, ptro
aco laterales,
cia el lado de los anexos, provocaremos un

s cuidadosamente los fondos de

yue hace a la doliente protestar enérgica-
cstando cn estado sincopal. Es pues, en los ca-

los que enc

tramos este dolor tan marcado, acompa-

los

rrandes fenémenos de hemorragia interna, ha-
biendo sido precedida de una pequefia sangria vaginal que el
peritoneal por uuululxuon de un
X ad
urgente de una mt\l\c,l(-xuu‘ sin la menor pérdida de tlcm\)o
muchas veees sin remover la paciente. Digo sin transportar
a la paciente, porque a veces el menor movimiento puede au-
mentar la hemorragia, no hay sin embargo una regla sin ex-
cepeion y cuando el transporte es posible, debe ser hecho con
el méximo de cuidado hacla un medio quirtrgico adecuado
que va beneficiar a la paciente, més, yo me opongo siempre
a los fransportes largos en casos tales.

Otra indicacion, que casi siempre es sugerida y contra la
E]JS(L‘HC]‘HUF.

diagn

embarazo istm pone, quie:

cual debemo

es la practica de las inyeccciones

I, pues hechas antes de la inter-
exacerban  la  hemorragia por
én arterial. Debemos recurrir a las
de aceite alcanforado, de éter o mejor de aceite
do, pero sobre todo lo que necesitamos hacer
¢s intervenir, e intervenir répidamente.

Debemes practicar la laparctomia, bajo an
ral, por eter de prefe
tesia, en dosis prudente, puesto que estas pacientes son muy
sensibles a los anestésicos.

La paciente en csta clase de accidentes; no debe ser co-
locada en posicién de declive, pues esta posicién tan venta-
Jjosa en otras lesiones genitales, tiene en el presente caso el
inconveniente de rechazar todo el derrame sanguineo hacia el
diafragma y cavidades epiploicas, lo que puede acarrear in-
convenientes respiratorios.

Incidida la piel y la nponf“urosis entre el musculo recto
ov, antes de la incisién pgritoneal, el diagndstico se con-

masivas de suero art

vencién quirtrgica, cllas

el aumento de la ten:

inyeceion
etéreo alcanf

sla gene-
ncia al clorciormo o si no la raquianes-
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firmard, pues en los casos de prefiez tubdrica, el peritoneo ex-
teriormente se presenta coloreado en ¢palo y toma un matiz
azulado caracteristico. El anestes encargado del narco-
tico, debe disminuir la dosis de anestésico, en el momento en
que abrimos el peritoneo; entonces la sangre retenida en el
interior de la gran serosa sale a borbotones, y este descenso
de presién intraabdominal es suficiente para aumentar la he-

morragia y producir un accidente mortal. Bl cirujano debe
con dog golpes de tijera alargar la brecha peritoneal y sin
colocar véalyula o separador, introducir la mano en el vientre
encontrando el fondo de saco de Douglas, que es un excelen-
te punto de referencia, y sin perder este reparo buscar uno de
los anexos, lo que es féacil, traerlo afuera del vientre y exa-
minar rdpidamente si es el anexo enfermo, si no abandonarlo
e ir en busca inmediatamente del anexo del lado opuesto,
que se presenta muchas veces con un aspecto casi normal,
apenas un poco aumentado de volumen, muy congestionado
v es generalmente, casi junto al Gtero que se constata la pre-
sencia de una saliencia redondeada, de color azul obscuro, en
cuyo nivel superior se observa una pequefia hendidura, que
sangra abundantemente. Colocése una pinza de Kocher en su
extremidad inferior del lado del Gtero y se toma todo el pedi-
culo Gtero-ovarico. A partir de este momento la Lemorragia
estéd dominada. Hécese entonces una abundante inyeccion en-
dovenosa de suero fisiologico a 40°. A partir de ese momento,
es preciso esponjar el vientre y retirar en esa forma lo que se
puede del derrame sanguineo. Procédese a la ligadura del pe-
diculo del quiste gravidico, secciénase con un golpe de tijera
v ciérrase el vientre. He ahi el tipo de intervencién quirdrgi-
ca que indicamos en la gran inundacién peritoneal con rup-
tura istmica de la trompa. Transportada al lecho y dejada en
reposo, méas tarde la transfusion de sangre auxilia mucho al
restablecimiento de la paciente.

En el embarazo tubérico ampular, lo que se observa ge-
neralmente entre el segundo y el tercer mes de su comienzo,
«es lo siguiente: Una mujer después de su periodo de suspen-
sién de las reglas, de dos o tres meses, coincidiendo con dolo-
res en uno de los costados, siex}te, al hacer un esfuerzo o un
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brusco movimiento, un dolor muy intenso. Sigue a esto una
pequefia hemorragia por la vagina. Puede suponerse uno que
se trata de un aborto, pero entrando todo en orden se abando-
na cualquier tratamiento, noténdose finalmente, que vuelve
a perder sangre gota a gota.

Sus sufrimientos se agravan y la obligan a recurrir a un
profesional. Cuando examinamos esta paciente, generalmente
después de los primeros diez dias de los primeros trastornos,
siéntese perfectamente por el toque vaginal en el Douglas une,
masa que empuja al Utero hacia arriba, de tal manera que lo
vamos a sentir sobre la sinfisis pabica.

Buscando delimitar el fondo del ttero, no se lo encuentra
perdido en la espesura de las masa retro-uterina. Debemos en
estos casos intervenir, por la laparotomia. Esta operacién de-
be, sin embargo hacerse después de buscar el reposo y por el
hielo, una acalmia de la hemorragia y los dolores. La laparo-
tomia en estas condiciones indicaré, o una conducta conser-
vadora o la histercctomia subtotal en los casos en que las
adherencias del codgulo organizado exijan una intervencién
o que lesiones inflamatorias del otro anexo o un estado fibro-
matoso del Gtero aconseje esta operacién radical-

En la hémato-salpinx, la operacién conservadora es la
regla, a menos que también se constate lesiones que contrain-
diquen esta téenica conservadora. Para terminar diré, que
siempro que podamos, debemos ser partidarios de la cirugia con-
servadora en el embarazo tubarico en relacién al tdtero o al
anexo opuesto. Bstas lesiones, sin embargo, se producen mu-
chas veces en la trompa conservada.

Recomendamos, siempre a nuestras operadas, que pres-
ten la mayor atencién a las irregularidades de sus reglas y
que una vez constatado cualquier retardo de la época mens-
trual recurran a un especialista, a quien deben relatar el
accidente de que fueran victima y que determinéle una ope-
racién. Un examen concienzudo puede poner al abrigo de los
accidentes que ya ha experimentado, dando tiempo a que se
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practique una operacién clisica sin las inconveniencias de la
terapéutica de urgencia. Solo asf podremos hacer obra ttil des-
de el punto de vista social, conservando la mujer las probabi- .
lidades de una buena maternidad ulterior, y por otro lado,
colocfindola al abrigo de los graves accidentes que conocemos-
¥ que acabamos de deseribir.
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