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LA INTERVENCION QUIRURIICA

.OS EMBARAZOS EXTRA-UTERINOS

. embarazo extra-uterino ha sido considerado en
todo tiempo- como una terrible desviacion de las
funciones jeneradoras, i antes que Werth hubiese
dado a conocer su féormula “‘todo embarazo ectd-
pico debe ser considerado como un tumor maligno i

estirpado como tal,” todos los cirujanos se hallaban' dé‘acuert
do para reconocer el gran peligro que acarreaba una anemalia
de esta especie, y para apreciar los profundos trastornos de
una evolucion que muchas veces solo venia a concluir con la
muerte de la madre. A pesar de esta unanimidad de opinio-
nes, su estudio se descuidaba porque se la creia una afeccion
mui rara i escepcional, isolo cuando Lawson Taif demos-
tré por medio de la anatomia patoldjica i sin dejar lugar a
duda, que muchos hematoceles i hematosalpinx eran debidos
a la evolucion anomal del hueve fuera del utero, se did a esta
ateccion la verdadera i real importancia que hoi dia tiene, i
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se tratd de prevenir en lo posible, las amenazadoras conse-
cuencias de esta implantacion.

Como era natural, los primeros estudios se dirijieron al
tratamiento de la enfermedad; mas, éste se hacia léjicamente
imposible por faltar todavia un diagndstico exacto i razo-
nado; al estudiar este ultimo, hubo que atender a las divi-
sionesi sub-divisiones anatomo-patoldjicas que demandaban
por si mismas diversos tratamientos, i desde ese momento
se dieron 4 conocer, por lo que respecta a la terapéutica, in-
numerables opiniones, casi tantas como variedades de im-
plantacion hai. Pinard dié a conocer entonces, por medio de
la sencillez-de| amia formula,—que en realidad es muy dis-
tinta de la de Werth,—el punto de partida de todas las dis-
cusiones sobre la materia: ‘‘todo.embarazo extra-uterino
DIAGNOSTICADO, impone la intervencion guirurjica.”

Sobre estas pocas palabras de Pinard, que resumen per-
fectamente la regla jeneral que domina la terapéutica actual

de los embarazos ectdpicos, todos o casi todos se hallan de

acuerdo; pero, al querer fijar cada uno la especie de inter-
vencion que impondrian a la paciente, ya la estirpacion
completa como si se tratara de un tumor maligno, (Werth),
yva la enucleacion, ya la simple insicion, se pierde..la
igualdad de opiniones que existia i entonces comienza la
discusion.

Habiendo tenido nosotros oportunidad de observar du-
rante nuestro internado en la Cliniea Jinecoldjica .del profe-
sor Kdrner,un cierto numero de casos de embarazos ecto-
picos operados en los primeros meses i/fiera de esto)) pudien-
do presentar algunas observaciones de casos operados en el
Hospital de San Borja por los doctores Sierra i Pardo Co-
rrea, 1 en el Hospital de San Juan de Dios de Valparaiso,
hemos podido apreciar, siquiera en parte, el valor terapén-
tico de los diversos tratamientos puestos en obra, con lo
cual, sin pretender de ningun modo sentar reglas fijas e in-
conmovibles, podremos comparar los resultados i decidir la
intervencion que a no$otros nos parece mas apropiada, en-
tre las muchas opiniones que hoi se fijan sobre la materia.
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No seguiremos adelante sin permitirnos dar las gracias a
los doctores senores Deformes 1 Arnao, por los escelentes
servicios que nos han prestado para la confeccion de este
trabajo.

Antes de abordar el tratamiento guirtrjico, debemos de-
cir dos palabras sobre el diagnéstico 1 la oportunidad de la
intervencion en los embarazos extra-uterinos. En efecto, so-
bre estos dos puntos descansa toda la terapéutica de estos
embarazos, i sin ellos seria imposible apreciar a cual método
o procedimiento hai que dar la preferencia.

(Comenzaremos porjtratar de esbozar un cuadro diagnds-
tico de embarazo ectdpico que, si bienes ficil en muchos
casos, en otros es realmente dificil, sobre todo en los cinco
primeros meses de la jestacion.

Lo que siempre se descubre en estas enfermas son los sig-
nos ordinarios de un embarazo en su principio: amenorrea,
hinchamiento de los senos, lijero resblandecimiento del cue-
llo uterino, desérdenes simpdticos enlos sistemas dijestivo i
nervioso, etc., etc., signosque mui a menudo pasan desa-
tendidos por el médico,.delante de las complicaciones que
siempre se producen por causa de la ruptura o del aborto
tubario del huevo; haremos notar pues, en primer lugar, que
esta afeccion forma parte de aquellas incluidas en el cuadro
de embarazos complicados 'hidramnios, molashidatifotme,
insercion anormal de la placenta, etc:,) i que con ellas se la
ha solido confundir.

En efecto, las observaciones nos dan a saber que, por regla
jeneral, al fin de la quinta o sesta semana despues de la

concepcion, la mujer ha esperimentado de subitsc fuertes

dolores en el hipogastrio, ordinariamente sin ser provocados
por causa alguna, otras veces producido por un movimiento
brusco o una posicion forzada; este dolor subito, intenso i
con irradiaciones alas nalgas i piernas , es debido probable-
mente a la distension o dislaceracion de las fibras tubarias.
En la mayor parte de los casos, junto con este dolor suelen
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aparecer los sintomas de una hemorrajia interna, que puede
variar desde la pequefia hemorrajia que luego se absorve o
se enquista dando lugar al hematocele retro uterino, hasta la
llamada inundacion peritoneal. En este ultimo caso tenemos
todo el sindroma del ‘“‘ictus peritoneal:” violento dolor con
irradiaciones lumbares, sensibilidad difusa, enfriamiento,
palidez del rostro, pequenez del pulso, dispnea, nauseas,
vomitos i por fin tendencia al sincope mortal, agregandose
aqui que todo esto coincida algunas veces, ya con una me-
trorrajia abundante, ya con una especie de aborto uterino
que:no es sinolassalida de una caduca; esta espulsion, que
cuando se presenta, es de una gran importancia diagnostica,
puedé Hadersé bien én pequenos trozos sin ser notada o con-
fundiéndola con una dismenorrea pseudo membranosa, o bien
en bloc i enténces tomarla por un aborto como hemos dicho;
en ambos casos, para precaverse de error, hai que investigar
bien los antecedentes, examinar al microscopio el pretendi-
do aborto y constatar si existe o no un tumor bien limitado
en alguna de las trompas. (Pillief Ann. de Gynecologie
15895.

Hemos trazado a la lijera este cuadro—de un embarazo
con sus complicaciones especiales,—porque una vez cCOmpro-
bado en la anamnesia de una enferma, nos daria fuertes
presunciones para sentar un diagnoéstico de embarazo extra-
uterino, complicadocon aborto tubario o con ruptura, ya que
esta esla suerte en los primeros meses/'de 18 inmiéhsal may o=
ria de tales embarazos. Se citan sin embarge muchos casos
de embarazos tubarios i abdominales llegados a término o
mui cercanos a él, pero hai que tomar en cuenta, que estos
embarazos se han producido siempre o casi siempre despues
de una complicacion—como es su aborto en el abdomen alos
dos o tres meses—i ademaés, que por ser casos raros e intere-
santes se publican todos, mientras que nadie se encarga de
dar a la publicidad los innumerables casos de hematocele
retro-uterino i salpinjitis-hemorrajica (la mayor parte de este
orijen), que se presentan a los cirujanos todos los dias.

En cuanto al diagnostico, éste va haciéndose cada vez mas
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ficil a medida que el embarazo vallegando a término, pero
en todo caso tendremos que distinguir en €l dos variedades:
embarazo con feto vivo i emharazo con feto muerto. En la
primera suposicion la historia de la mujer llena de inciden-
tes bruscos i mas o menos dramaticos, la existencia de un
tumor que contiene un feto cuyo corazon late, la coexis-
tencia al lado de este tumor de otro mas pequefio duro i
contractil, (hecho sobre el cual insiste mucho Pinard,)ique
no es sino el utero, i por ultimo, la produccion al fin del no-

veno mes de un falso trabajo, nos darian la certidumbre

de un embarazo ectopico desarrollado hasta su terminacion.
En la segunda variedad, la muerte del feto es anunciada
esteriormenterporCdiversos fenomenos simpédticos en la ma-
dre: hiperemias, metrorrajias, desplazamientos uterinos, su-
bida de la leche, etc., para seguir despues un periodo de
calma i bienestar, que no es sino pasajero, pues con frecuen-
cia se producen alteraciones patoldjicas del saco (hemorra-
j{zl,s1 supuraciones, ete.) (OFL.)

Vemos, pues, que el diagnodstico de un embarazo extra-
uterino al principio o fin de su evolucion, no es mui dificil si
se han producido las complicaciones que en el son tan
comunes; las confusiones posibles con un fibroma del uteroy;
con una retroversion en un utero gravido, (Budin) con un
hidrosalpinx o con un embarazo en un ltero bifido, (casos de
Mundéi de jJ. E. Jandrin,) se podrin evitar dandose uno
bien cuenta de los datos anamneésicos, i haciendo uniexammen
fisico lo mas minucioso posible, (Si hai, mucho dolor se
usara cloroformo). El quiste es ordinariamente unilateral
(hacen escepcion nuestra observacion N.” 6 en que el emba-
razo era doble, uno en cada trompa, i la N.” 8 en que el
quiste, arrastrado por la traslacion de la trompa que se
habia colocado encima del Gtero, era de ubicacion mediana?;
i la otra trompa se halla por lo regular inflamada, (obser-
vaciones N.” 1 i 6), el utero esta un poco aumentado de
volimen i hai lijero resblandecimiento del cuello, etc.; no
insistiremos, pues, en una diferenciacion minuciosa que
alargaria demasiado este trabajo dedicado mas directamente
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al tratamiento de la afeccion; solo haremos notar, las posi-

bilidad de confundir una apendicitis con un embarazo
extra-uterino, como ahora Ultimo se han publicado varios
ejemplos, (observ. de Delaunay, obs. de Pinard), error

tanto mas justificado, cuanto que esta lesion coexiste muchas
veces con un embarazo ectopico con adherencias multiples
instestinales; aun no estaria contraindicada la laparotomia
si inicamente existiera una apendicitis,—que debiera tener
sintomas bastante graves para llegar a simular un embarazo
extra-uterino: los partidarios del tratamiento médico i con
mayor razon los del quirtrjico, se hallan de acuerdo, en que
la operacion esta indicada en una apendicitis con sintomas
wraves) despues| del fracaso prolongado de un tratamiento
puramente médico.

Por fin, en ausencia de esta clase de antecedentes como la
produccion de crisis dolorosas i desordenes menstruales, (que
seria mui escepcional) ola falta de espulsion caducial (a causa
de hallarse todavia 'en el utero o no ser notada su caida por
la paciente), es decir, en una evolucion normal del embarazo
tubario, tenemos aun signos de mera presuncion que no
hai que desdefiar, tales como una salpinjitis anterior i emba-
razos anormales.o.extra-uterinos anteriores. Se ha demos-
trado que la trompa inflamada obra como causa predispo-
nente para la detencion del huevo, i asi se la ha encontrado
en la mayor parte de los embarazos tubarios operados. El
mismo valor diagnostico tendria la existéncia 'deembarazos
extra-uterinos anteriores.

QOuedan en ultimo término varies recursos a que acudir
en la imposibilidad de procurarse datos o signos mas revela-
dores, como la puncion vajinal esploradora, mui recomendada
por Chaputt (Soc. de Chirur) i por Kiisiner (Ann. Gynee.
Enero 1900); este ultimo lo hace seguir del cultivo de la
sangre estraida para saber si hai infeccion o no, i proceder
a la insicion vajinal o a la laparotomia. Tenemos ademas el
curetaje esplorador, que en la actualidad no es mui reco-
mendado por las consecuencias que suele tener, (ruptura o
aborto tubario, infeccion uterina, peritonitis, etc.) i final-
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mente 1 como ultimo recurso la laparatomia esploratriz que
resolverd todas las dudas.

En restimen, i para concluir, insistiremos que, para hacer
un diagnostico de embarazo extra-uterino, es necesario ante
todo tener mui presentes los sintomas culminantes que son:
principio brusco de los dolores, metrorrajias frecuentes o
salida permanente de liquido por la vajina (Leonté, Congres
de Marseille, 1898}, 1a coincidencia de estos desérdenes con
la aparicion de un tumor unilateral i con la espulsion de una
caduca, i por fin la sensacion al tacto de un tumor blando i
fluctuante. Con esto i .con la puncion esploratriz en los casos
aun dudosos, habremos evitado en lo posible, con ayuda de
nuestrosmeédios dctuales,lun error de diagnostico i sus eno-
jl.").‘-iil.‘i CO”HL’.CUUHCEI]‘,.“L

Una vez hecho el diagndstico del embarazo extra-uterino
sin duda que hemos adelantado mucho; pero nos queda aun
que resolver, si, en el caso que se presenta, estd indicada o
no la intervencion inmediata, si el que se ofrece es el mo-
mento oportuno para una operacion, en una palabra, saber
apreciar si hai o -no.«invitacion operatorias, como lo dice
graficamente Segond, esta decision, de la cual depende
muchas veces la vida de la enferma, aunque posee reglas
mas o menos precisas i jenerales como veremos mas tarde,
necesitan, para ser aplicadas, un conocimientaciclinico
exacto del caso en cuestion i por lo tanto la determinacion
del cirujano queda solo a merced-del criterio clinico i del
sentido practico que posea.

Pinard, en la formula que hemos citado mas arriba:
«todo embarazo extra-uterino diagnosticado impone la in-
tervencion quirtrjica», no avanza nada sobre la materia en
cuestion, pues, como &l mismo lo dice, la intervencion pue-
de ser ya mediata o ya inmediata (Academia de Medicina
de Paris; sesion en 6 de Agosto, 18g5); por consiguiente,
déja solo al criterio propio del cirujano el apreciar como i
cudando debe intervenirse. Ahora bien, esta apreciacion de
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lainvitacion operatoria ha sido comprendida de mui diversas
maneras por losdistintos jinecologos, de tal modo que, donde
unos opinan por la intervencion inmediata i necesaria, hai
otros que consideran tal intervencion como una operacion
detestable. De aqui, que éste haya sido uno de los temas
mas socorridos en las innumerables discusiones que sobre
el tratamiento del embarazo ectopico se han producido, i,
aunque es cierto que hoi dia, la mayoria de los cirujanos
opinan por una intervencion razonada, aun quedan sin em-
bargo partidarios de la espectacion pura i simple.

Al estudiar ahora, la terapéutica delos embarazos ecto-
picos, solo mencionaremos de paso por ser ya tratamientos
reconocidamente ineficaces, la puncion simple, las inyeccio-
nes toxicas en el quiste (morfina, atropina, estricnina), la
cura consistente en someter a la madre al hambre, a las
sangrias repetidas o a la sifilizacion, i en fin el empleo de la
electricidad. Esta tiltima, de la cual quedan en la actualidad
partidarios entusiastas en Inglaterra i Estados Unidos,
parece haber .tenido. cierto éxito en algunos raros casos
(Brothers, Mac Lean Taft, Blackwood;) se usa de prefe-
rencia la corriente faradica aplicando un polo en el fondo
de saco de Douglas i otro en la parte superior del tumor,
durante una hora; sin embargo GrefguSmiziia(Knaitéc dé
Chirurgie abdominale 18g4) que. dice haberla usado en re-
petidas ocasiones, solo la recomienda en los primeros me-
ses 1 agrega que aun es siempre peligrosa.

Seria imposible tratar de incluir en una regla jeneral de
tratamiento todos los aspectos i modalidades que se pre-
sentan en los embarazos ectopicos. En esta denominacion
entran, como sabemos, desde el simple hematocele que ape-
nas denota su existencia por leves trastornos, hasta el em-
barazo abdominal de nueve i mas meses, con un saco im-
posible de enuclear i una placenta de lo mas sangrienta;

no seria pues lojico, aplicar a ambos casos un mismo trata-
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miento; por lo tanto, tendremos que dividir las distintas
modalidades que pueden presentarse ateniéndonos a los
caracteres comunes que dpareican en (‘.“f]‘\'. COmo ser em-
barazo de los primeros meses, o bien de los tltimos meses),
i a la marcha (ya sea normal o patoldjica) que tengan en
su evolucion.

Disponiendo estas variedades en un cuadro, tendremos:

.
a) Con evolucion normal.

n=Embatazo \éxtra-uterino
menor d(: (_:ii'_lt_‘.lf'.l MEeses. % . - . .

b) Con evolucion complica-
da-(hemorrajias, ruptu-
ras, etc.)

a) Con evolucion normal.

(feto vivo)

2.°—Embarazo extra-uterino |
mavor de cinco meses. e 2 il
: b) Con evolucion complicada
(feto muerto, hemorra-
jias, supuraciones, etc.)

I.—EMBARAZO EXTRA-UTERINO MENOR DE CINCO MESES

a) Nos corresponde tratar en primer lugar de aquellos
cuya evolucion es normal, i que, como'antés hedios dichol
se presentan mui rara vez en la prdctica; hai, dos razones
para esplicar su rareza: la primeraes que la trompa como
un organo débil que es, invadida anormalmente por un hue-
vo, no tarda en romperse en las primeras semanas de la
jestacion; i en segundo lugar, que estos embarazos por ca-
recer de signos propios, pasan muchas veces desatendidos;
ya hemos visto mas arriba los medios que poseemos para
su diferenciacion. De todos modos no es el diagnoéstico el
que prima en estas ocasiones,.sino como ya lo hemos repe-
tido, la invitacion operatoria; en efecto no seria una falta
grave la que cometiéramos si confundiésemos este embarazo
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con una salpinjitis banal, una salpinjitis hemorrdjica u otra
afeccion andloga, puesto que el mismo tratamiento quirir-
jico se hallaba tambien en ellas indicado.

Casi todos los autores se hallan de acuerdo,—i el profesor
Kérner opina del mismo modo—en que un embarazo en
estas condiciones debe ser estirpado inmediatamente, como
medio mejor para precaverse de las terribles complicacio-
nes ulteriores. Tenemos, pues, como tratamiento de elec-
cioll en el embarazo tubario de los primeros meses, la abla-
cion unilateral de los anexos (Segond, Bouilly, Reynier,
¢tc.) . Para esta,ablacion la mayoria de los cirujanos recur-
re a la laparotomia, i son mui pocos los que acuden siste-
maticamertelaCld) &ia- vajinal; no es posible resolver esta
cuestion sin dejar de hacer algunas restricciones.

Es indudable qne, en la inmensa mayoria de los casos, la
laparotomia es la mas conveniente i la mas racional, por
ser la que mejor nos da a conocer la estension de las lesiones,
porque nos da mas ancho campo operatorioi por surelativa
benignidad graciasa los adelantos de la antisepsia; pero (que
procedimiento practicar en elcaso de que sehaya radicado
en el utero algun tumor canceroso o simplemente miomatoso,
o que los anexos'del lado opuesto esten inflamados o adhe-
ridos, o bien en un caso que reclame la estirpacion total
de ambos anexos? Entonces es mas lojico recurrir a la via

vajinal i hacer la operacion de Pean, es decir, la ablacion
total por la vajina del utero junto con los anexos‘deambos
lados, tal como se ejecuta en las supuraciones de la pelvis.

Hai otra escepcion aun: si tuviésemos la certeza de que el
huevo se hallaba en la porcion de la trompa que atraviesa
el utero (embarazo tubo-intersticial), o bien en un cuerno
uterino rudimentario, cosas por otra parte mui dificiles de
diagnosticar, habriamos tambien de recurrir a la castracion
iitero-anexial hecha por la via vajinal.

Fuera de estos casos en que estd indicada la via vajinal,
que por lo demas son bastante raros i especialmente si se
toma en cuenta que deben coincidir con un embarazo extra-
uterino de evolucion normal, se puede sentar como una
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regla jeneral que: en todo embarazo ectopico que ha evo
lucionado normalmente i que ha sido diagnosticado en los
primeros meses de la jestacion, debe procederse a su estir-
pacion inmediata por medio de la laparotomia.

Con respecto a la [fécnica operatoria, bastard decir
que es la misma que se sigue para la estirpacion de una
salpinjitis banal, i que, fuera dela mayor vascularidad que
se encuentra en la trompa, 1 de algunas adherencias peri-
toneales débiles que nunca faltan, no hai por lo jeneral
mayores obstaculos a la pediculizacion 1 ablacion del quiste

tubario. Hecho esto i despues de haber ejecutado la toilette
petitomealy|seécckiratid ielsabdomen sin dejar drenaje.
Algunos cirujanos tratan de prevenir accidentes ulterio-

res exijiendo como regla constante la estirpacion de ambas
trompas cada vez que operan un embarazo tubario; esta es
la opinion de Airsac(de Budapesth)(Congrés de Gynecolog.
de Marseille, Oct. 1898), de Jonnesco (de Bucarest) (id. id.)
1 de algunos cirujanos ingleses (Reed, Dorland, Haig,
Fergusson); sin embargo la estadistica no les es favorable.
Funk Brentano (Thése de Paris 18¢98) ha podido reunir
127 casos de enfermas operadas por embarazo tubario, que
han tenido posteriormente a la operacion 147 partos nor-
males; en cambio se cuentan mui pocos casos de embarazos
ectopicos recidivados por decirlo asi; no hai, pues, razon
ninguna para usar este procedimiento, i dejar estéril a una
mujer que se halla en aptitud de velvera tener hijos.

No existe en nuestras observaciones ningun caso de em-
barazo tubario normal.
t~/ Los embarazos extra-uterinos menores de cinco meses
con evolucion complicada, forman la inmensa mayoria de
los embarazos ectopicos que se presentan en la prictica, i
constituyen, por decirlo asi, el tipo clinico de esta afeccion:
En efecto, como ya lo hemos repetido en varias ocasiones_
la trompa erodada por las vellosidades, adelgazada en su
débil estructura, insuficiente en su vascularidad, es incapaz
de resistir el producto de la concepcion i entonces o lo es-
pulsa hdcia el pabellon (aborto tubario) o bien se rompe
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ella misma (ruptura tubaria); ambas complicaciones aca-
rrean una hemorrajia tanto mas abundante cuanto mayor
es la ruptura i mas sano se halla el peritoneo; (Labadie,
Lagrave, Leguen) siendo la hemorrajia minima cuando hai
aborto tubario i peritoneo tabicado por adherencias.

Podriamos escalonar estas distintas hemorrajias para de
este modo comprender mejor el tratamiento que es variable
como ellas, i reducirlas a tres tipos clinicos mui diversos
entre si: el hematosalpinx (hemorrajia sin ruptura de las
membranas ovulares), el fhematocele retro-uierino (he-
morrajia mas o menos pequefia bien limitada o enquistada
que.se sitiaenel fondo de saco de Douglas) i la hemorrajia
grave que por lo subita 1 abundante se la ha llamado Ziun-
dacion'peritoneal!

Con respecto al hematosalpinx, nuestra conducta no
podrd diferir gran cosa de la que hemos indicado para un
embarazo tubario normal; el tumor de sangre es aqui
enucleable igual a una salpinjitis supurada o a un quiste
de embarazo tubario normal, i seguramente que la laparo-
tomia es el mejor medio para dar cuenta de él. Debemos
hacer entrar tambien en este grupo como justiciable de la
laparotomia, los casos en que el tumor ha sufrido ya una
pequenia efraccion'que no ha dado lugar sino a unas cuantas
gotas de sangre, tal como acontecidé en nuestra enferma de
la observacion N.” 2,

A pesar de todo, siempre debemos aqui tener en cuenta
las posibles complicaciones de los Grganos‘¢ircunvecinos:
Si coexiste una salpinjitis en el lade gpuesto,, o si- hai un
grueso tumor o bien un cancer en el tUtero, optaremos por
la via vajinal, puesto que, haciéndose necesaria en estas
circunstancias la castracion uterina, la laparotomia no nos
da tantas seguridades de inocuidad como una operacioh
vajinal; i procediendo desde luego a la luxacion del utero,
por decirlo asi, dejamos bastante campo para ir en busca de
los anexos, mas a cubierto de una peritonitis que por la

via abdominal, sobre.tedo.si se tiene cuidado de ejecutar
todos los detalles de la operacion de Pean.
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Sin embargo, algunos cirujanos (Martin, Kelly, Ho-
ward) considerando la estirpacion total de los anexos como
un procedimiento demasiado radical, han tratado de ser
mas conservadores i se han limitado a la abertura de la
trompa, al raclaje de ella i despues a su sutura, todo
ejecutado por la via abdominal o por la vajina. Marftin
(de Berlin), cita un caso en que por la via vajinal incindio
la trompa, sacé de ella una mola tubaria i la volvié a
cerrar. A pesar de todo, estos no pasan de ser simples
ensayos aplicados en casos escepcionales, i a los cuales
falta para jeneralizarse la confirmacion de la esperiencia.

Quedapues|siempre;en pié como una regla jeneral, la
opinion cimentada por la practica de atacar la salpinjitis
heémorrdjica’(fa’ gran "mayoria consecutiva.a.un embarazo
tubario), por la via abdominal i asi proceder a su estir-
pacion, en consecuencia diremos que: en los casos de em-
barazo tubario de los primeros meses, complicados con
hidrosalpinx, el tratamiento de eleccion es su estirpacion
por laparotomia.

los hematoceles forman un grupo bastante numeroso
entre las observaciones de embarazo extra-uterino; i aunque
no se haya probado que el orijen absolutamente de todos
ellos pueda ser debidélinica i esclusivamente a un embarazo
de la trompa, no es por esto menos cierto que la inmensa
mayoria de las colecciones sanguineas retro-uterinas, es
orijinada por esta sola causa. De nuestras pcho observacio-
nes solo dos hai de hematocele; uno ‘es hematocele extra-
peritoneal (Pozzi) pues la coleccion se hallaba\entre ldascdaos
hojas del ligamento ancho, (observ. N.°4) i en el otro se
trata de un verdadero hematocele retro uterino intra-perito-

neal que es lo que constituye la variedad mas comun (observ.
Ne226. )

Iistos hematoceles tienen una marcha i evolucion variables
segun diversas circunstancias, marcha i evolucion que influ-
yen poderosamente en la eleccion del tratamiento. En efec-
to, si la ruptura o bien el'aborto causa de la hemorrajia, da
solo lugar a una pequeria cantidad de sangre que viene a
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quedar en contacto con un peritoneo sano, esta sangre
desaparece o queda de ella mui poca en corto intervalo,
gracias a la rapidez de absorcion de la serosa, i por lo tanto
poco o nada nos quedaria que hacer en este caso.

l.a hemorrajia serd tambien mui pequena, pero ahora por
causa mui diversa, si el peritoneo créonicamente inflamado
se halla dividido por tabiques o pseudo-membranas que
limitan la cantidad de sangre estravasada.

Pero lo mas comun es que la hemorrajia sea de regular
abundancia i entonces, gracias a las leyes de la pesantez,
la sangre va a situarse en el punto de mayor declive como
es-el fondojde sacode -Douglas; quedando limitada de este
modo: por detras, el recto; por abajo, el fondo de saco de
Douglas! por'delante; el Gtero i los ligamentos anchos, 1 por
arriba el intestino i el epiplon adherentes al utero i a las
trompas; carece jeneralmente de membrana propia.

Ahora bien, esta coleccion sanguinea colocada detrds del
utero, ;se la podra dejar abandonada a su propia suerte
esperando una mui poco probable reabsorcion i quizds la
infeccion de ella, o bien ird el cirujano directamente en su
busca para estraerla i prevenir de este modo las terribles
eventualidades que podria acarrear? Esta cuestion que dntes
dejaba tantas dudas por la defectuosa técnica i por los malos
éxitos operatorios en jeneral, se ha decidido por la inter-
vencion mas o menos inmediata, sin esperar a que dolores
intolerables, un gran aumento del tumor, fenoémenos de
compresion etc., hagan de esta intervenciotrel unico’i postrer
recurso. (Pawul Segond. Traitement desy (arassesses @xtrar
uterines Rapport au Congres de Gynecologie, obstetrique
et Pediatrie de Marseille 1898). Thevenard (Contribution
a l'etude de l'hematocéle retro-uterine) ha dicho que el
hematocele retro-uterino debe ser considerado hoi dia «como

una amenaza permanente de peligro, espuesto como se halla

en toda época de su evolucion, a la infeccion, la supuracion
i todas sus consecuencias.» Lawson 7Tait en Inglaterra, i
con él la mayor parte-de-los cirujanos franceses, Bowuilly
(Sceances de la Societé de Chirurgie 1896), Chapui (id. id.)
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Schwartz (id. id. eynier. (De lintervention dans 1'he-

matocéle peri-uterin, Annales de (Gynec. 1895) se hallan
de acuerdo sobre este punto, fundandose especialmente en
el resultado de los cultivos que ha dado la sangre estraida
de estas colecciones; i en fin las estadisticas vienen en apoyvo
de esta opinion: la de Ross (Americ. Journal 1893) 1 la de
Martin (Central. fur Gynec) que cuenta 2635 casos tratados
por la espectacion con un 63 °/, de muertes, 1 585 casos
operados con 76 "/, de curaciones, i finalmente la de Cestan
Theése de Paris 1894) que da a conocer 76 casos en que
hai hematocele o ruptura grave i que fueron tratados por la
aspédtadions | danloe66cimuertes, i 173 casos de las mismas
afecciones tratados por laparatomia i que dieron 134 cura-
clones; es clerto que estas estadisticas no-eontemplan tnica .
mente los casos de hematocele puro, sino tambien aquellos
:ﬂ-"l-__{:_ii-,luh de ruptura, pero hai que tener en cuenta, lo dificil
que es limitar en una estadistica unos 1 otros, pues ambos
pertenecen a la misma categoria.

Sin querer negar de ningun modo que, fuera de los casos
en que ha habido reabsorcion rapida de la sangre, hai
otros curados esclusivamente gracias a una espectacion ra-
zonada, hai que reconocer que estos forman sin duda, la
minima parte de los que se presentan en la practica; la
curacion logra obtenerse al fin, pero al cabo de muchas de-
moras, de mucha paciencia gastada por la enferma i quiza
de muchos sacrificios pecuniariosi-i-aun mno son,raros los
casos en que las molestias persisten mas o menos fiempo,
a causa de enquistamientos o adherenciad\del/péritoneo Ve-
cino inflamado. (Reynier). Eiemplos de estas escepciones
de curacion radical, son las dos observaciones citadas por el
Dyp. Kdrner en un articulo que publico en el Progreso
Médico (Abril 1899, Algunas observaciones sobre embarazo
extra-uterino); en la primera se trataba de un embarazo
normal que coexistia con uno tubario, en este ultimo se
produjo el aborto forméndose un tumor en la rejion anexial
derecha, que desaparecid poco a poco sin ninguna interven-
cion; en la segunda observacion se trata de un hematocele

2
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que llegaba mui cerca del ombligo, 1 que va desapareciendo
tambien, sin mas que la abstencion vijilante. A pesar de
todo, nosotros creemos que estos casos no constituven la
regla jeneral, i que en presencia de un hematocele que en
los primeros dias no presente signos de reabsorcion. es
racional intervenir: 1.” en algunos casos para detener la
hemorrajia, 2.” en la mayoria de ellos, para desembarazar la
cavidad peritoneal de un derrame sanguineo que puede in-
festarse, 3.° para suprimir la causa de una nueva hemorra-
jia, 4.” para estirpar algun anexe que probablemente se
hallara enfermo, i asegurar de este modo de una manera ré-
pidalDradical lacoliracion definitiva. (Reynier, ob. cit.) Con
proceder en el comienzo resueltamente a una operacion,
que hoi dia da bastantes seguridades a los jinecologos,
habremos evitado una larga espera con sus molestias consi-
guientes, los dolores mas o menos agudos de los enquista-
mientos peritoneales, i en fin habremos suprimido radical-
mente la causa de una nueva complicacion, en estas
circunstancias mucho mas grave.

Mayor urjencia e indicacion operatorias tiene sin duda
alguna, la forma de hematoceles por accesos (poussées) o
intermitencias, que ponen cada vez en mayor peligro de
muerte a la enferma, por anemia aguda o choc hemorrijico,
siendo impotentes el reposo, el hielo i la ergotina, para
impedir que sobrevenga un nuevo accidente.

Una vez decidida la intervencion quirirjica; lo; primero
que haremos sera optar entre lawvia abdominal (laparoto
mia) i la incision vajinal (colpotomia)!’ "T@nto 'en “Frahncia
como en los demas paises europeos, las opiniones de los
jinecologos se han dividido francamente en dos bandos,
uno i otro tan numeroso como intransijente: Picqué, Delbet,
Segond, Schwartz. Pozzi, Guserow, Fritsch, Kelly,
Haggard, han propuesto la incision por la vagina como el
método mas simple para evacuar el derrame sanguineo, i
por su parte Reynier, Lucas-Champpionniére, Terrier,
Phocas, Kiistner, Singer, Diihrssen, Tayvlor, Chitraoukh,
Duplay («Revista de Medicina e Higiene» de Valparaiso,
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comunicacion del Dr. Sierra, Mayo 1906) han preconizado
como método mas seguro i radical la laparotomia, para ir
en busca de la hemorrajia. Hai que advertir que los pri-
meros autores citados solo se refieren a los casos de hema-
tocele no habitado, aceptando la laparotomia cuando éste

se halla habitado, pero, como es imposible un diag-

nostico de esta especie, la discusion queda siempre esta-
Blecida.

lLos partidarios de la incision vaginal achacan a la lapa-

rotomia:

1.” Ser mas peligrosa que la colpotcmia.

z.C|Nod poder|conCella estirpar siempre lo que uno de-
s¢4, a causa de adherencias multiples viscerales, peritoni-
tis, etc.

j.” de no aprovecharse de los beneficios de un drenaje,
para el caso en que la bolsa fuera de regular tamaio.

Solo aceptan la laparatomia en los hematoceles por
accesos, afirmando que en todos los otros casos, por medio
de la colpotomia, se consigue siempre la curacion de un
hematocele con menos peligros operatorios i con el mini-
mum de traumatismo.

Si analizaramos ahora estas causas, para el rechazo sistes
matico de la lapdaratomia, veriamos que no sontan podero-
sas como ellas parecen. En primer lugar, gracias a la
observancia rigurosa de la antisepsia, que todo médico estd
en el deber de practicar, tantos peligros |puede, envalver|ld
laparotomia como la colpotomia, i aun ésta podrd tener
mayores riesgos, si los coagulos que siempre‘deben'quedar,
como veremos despues, se infestan i supuran. En segundo
lugar, si es cierto que no siempre es posible la estirpacion
total del quiste, a causa de las adherencias multiples, o bien
porque el utero i los anexos forman una sola masa indivi-
sible, mayor imposibilidad se encuentra operando por la
via vajinal, queddndonos en uno 1 otro caso el recurso de
una castracion utero-anexial total, que se harda mas facil si
se.ha empleado la via abdominal. El no aprovechar un
drenaje tan perfecto como el vajinal. (Po3;7i Soc. de Chirur.
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Juill. gg) seria al fin un grave inconveniente de la laparoto-
mia, si no se tomara en cuenta que, para los embarazos
ectopicos de los primeros meses, basta con estirpar el anexo
enfermo i hacer la toilette peritoneal sin necesidad de dejar
drenaje.

En cambio podemos inculpar a la colpotomia varios incon-
venientes:

1.” La primera objecion que puede hacérsela, es no per-
mitir la evacuacion completa de los coagulos 1 esponerse
por lo tanto a la infeccion consecutiva de la bolsa. La téc-
nica operatoria de la colpotomia, prohibe usar de violencia

enla Binpiesa'de Tatholsa, a riesgo de levantar algun coagulo

que- se~halle, obstruyendo un vaso, por lotanto, es de rigor
que siempre queden en la bolsa codgulos‘en mayor o menor
cantidad; ahora bien, si no se tiene un cuidado mui grande
i no se hace una toilette mui minuciosa, este foco hemor-
rajico que ha estado'abierto mas o menos tiempo al este-
rior, puede infestarse consecutivamente i molestar por esta
causa a la paciente.

2.” La colpotomia no alcanza a obrar directamente sobre
la fuente de la hemorrajia, i por lo tanto, es de temer que
ésta se reproduzca otra vez de una manera ofensiva. Alesto
contestan sus partidarios, que ligar el vaso no es condicion
sine qua non para la curacion definitiva, como lo pueden
dar prueba muchos casos curados por la simple incision
vajinal (P. Segoud) i que, por pira pante. el método vajinal
se aplica unicamente enlos casos de hematocele estacionario,
cuando no hai signos de que la’hemorrajia’se vuelva'a
reproducir. Podria contestarse a esto, que el cirujano debe
obrar siempre en el terreno en que mas seguridad de éxito
posea, i que si es ciertd que se pueda curar un hematocele
incindiendo por la vajina, se cuentan varios casos en que
por no ligar el vaso la operacion fué seguida de muerte
(casos de Isch-Wall, de Richelof, citados por Reymnier,
Semaine Gynecologique Marzo 19oo) i que, por lo tanto, es
preferible laparotomizar, ligar el vaso, hacer la ablacion de

la trompa, i de este modo impedir seguramente la repro
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duccion de la hemorrajia. Con respecto al diagndstico de
hematocele estacionario, es por lo jeneral dificil de hacer;
no basta para esto ila simple observacion de la enferma en
un hospital, porque es mui probable que en él, la hemorrajia
no se reproduzca a causa del reposo i la inmovilidad que
se le prescriben, sin ser por eso hematocele estacionario, i
tfue una vez fuera, al entrar la paciente en sus ocupaciones
yrdinarias, la menor violencia obraria como causa ocasional
para una nueva hemorrajia. Por lo tanto, solo se podra
-ontar con aquellos casos en que se ha observado anterior
mente a.la enferma, 1.en que se ha visto que el hematocele
no ha sufrido cambio 'de ninguna especie.

30 Pero glf inconveniente mas grave dela colpotomia,
-onsiste en dejar en la cavidad pelviana lesiones anexiales
imposibles de reconocer, i consecutivamente adherencias o
enclavamientos, que podran tarde o temprano reclamar una
nueva intervencion.

Sin embargo, los partidarios de la incision vajinal, dicen
que no siempre es de estricta necesidad tocar los anexos, i
Segond 1 Bowuilly. (Congrés de Marseille 18¢g8.) sin dejar
de reconocer que algunos casos de colpotomia deben, por
esta razon, ser completados por la laparotomia, presentan
tambien casos de curacion completa por la simple incision
rajinal, sin dejar rastros de pseudo-membranas o peritoni-
tis cronica, con desaparicion auténtica de los reliquais
imnatomo-patoldjicos, como ellos mismos 'hiane podidoOcains
probarlo, meses despues de la operacion. A pesar de toda.
10 es por eso menos cierto, que muchas colpotomias no son
sino operaciones incompletas, como ha venido a confirmarlo
una nueva estadistica de Reymier (art. cit) ya que en la
niayor parte de las veces los anexos se hallan inflamados;
como lo hemos dicho mas arriba, Lawson Tait solo admite
los embarazos extra-uterinos con una inflamacion prévia de

la trompa.

Es indudable que si se.tratara de un simple hematocele,

debido a cualquier causa menos a un embarazo ectopico, la

cercania del foco que se esta palpando al traves de los fon-
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dos de saco vajinales, la inocuidad de un acto operatorio
que no tocaria el peritoneo, i en fin el drenaje perfecto que
quedaria despues, nos estarian seialando el camino para
ejecutar una intervencion por la vajina. Pero, no hai eso
solo, tras del hematocele se oculta una salpinjitis uni o
bilateral, una ooforitis i quiza una ruptura tubaria que es
urjente alcanzar.

Resulta, pues, que si se comprueba en medio de una ope-
racion de CtJ]}mlomfu, esta inflamacion anexial que como
lo repetimos es lo mas comun,—o si tenemos signos para
pensar que el hematocele se halla habitado, nos veremos en
ld ‘obligacion de; obient intentar la ablacion del anexo porla
vajina d Ganrdamin, Goitllioud) que es bien dificultosa, o
sacrificar el litero por la misma wvia para tener mas ancho
campo, o en fin proceder acto continuo, a una laparotomia
que allanara todas las dificultades.

En fin, no es el menor inconveniente de una colpotomia el

dejar adherencias de todas clases alrededor del saco, 1 en-

clavamientos de los drganos vecinos atacados de peritonitis
cronica por propagacion; todoesto, causa a la enferma mo-
lestias sin cuento, que la hacen reclamar ante el cirujano una
nueva intervencion.{Phocas, Kiistner.) Por Gltimo, la-col-
potomia hace la curacion mui lenta, i la enferma viene a
concluir de mejorar al cabo de semanas enteras pasadas en
la cama, en el mayor reposo e inmovilidad.

Completaremos finalmente nuestros)drgumeéntosodandos &
conocer la estadistica personal de Keynier, que este autor
publico en Marzo de este afio (Semaine Gynecologique <¢it. |

17 laparotomias hechas por hematocele no habitado:

16 curaciones.

en 1 obligado a hacer histerectomia con-
secutiva.
en 3 por la hemorrajia, tuvo que hacer la
rrcolpotomias: laparotomia.
en 1-no-obtuvo mejoria ninguna.
en 2 obtuvo curacion incompleta.
en 4 obtuvo curacion completa.
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Esto, por lo que respecta a la prdctica de un solo indivi-
duo, sin contar muchos casos de colpotomia fracasada, como
los de [sch-Wall i Richelot, seguidos de muerte, los de
Potherat, Malgaigne, Rochet, etc., seguidos de hemorra-
jia secundaria grave o de infeccion purulenta, i tltimamente
el de Bowuilly, citado porel doctor Sierra. (Revista de Me-
dicina de Valparaiso, Mayo de 1goo.)

No se puede decir otro tanto de la laparotomia, que en la
jeneralidad de los casos, es seguida de éxito, pues la hemor-
rajia es detenida i los anexos enfermos estirpados, dos
motivos por los cuales la colpotomia queda reducida a una
operacion incompletal-‘en'nuestros dos casos (observaciones
nims.c 4 i,6) se procedid,; a la laparotomia, i la curacion fué
definitiva i1 radical.

Son pues, los dos inconvenientes mas graves de la via
vajinal: el abandono sistematico de los anexos i la posible
vuelta de una hemorrajia que puede ser mortal, lo que nos

inclina a preferir la laparatomia en los casos de emba-

razo extra-itterino con hematocele estacionario, se halle
o no habitado, (ya que este diagnostico es imposible.) Con
respecto a los hematoceles por accesos i a los seguramente
habitados, casi no hai diverjencia de opiniones i todos pro-
ceden a una laparotomia precoz.

Lacolpolomia adquiere sus derechos i se hace la opera-
cion de eleccion, en los casos de hematocele infestado, puitri-
do, pues entonces, siendo la via mas coria para|lacévacuat
cion del pus, no hai tampoco temor a una nueva hemorrajia,
ni el peligro de provocar una peritonitis.

En casos escepcionales se podra recurrir a la laparoto-
mia sub-peritoncal propuesta por Poz;i, (Tratado de Jine-
eolojia) que consiste én practicar una gran incision para-
lela a la arcada crural, despegar el peritoneo i penetrar en
el foco hemorrajico sin haber entrado en la gran cavidad
serosa; se completa la operacion con un drenaje por la
vajina.

La histerectomia vajinal se halla indicada en los casos
de bilateralidad de las lesiones, cuando el embarazo no ha
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adquirido aun mucho desarrolloila placenta es poco volumi-
nosa, es decir en los tres primeros meses. In caso contrario,
vale mas proceder a la laparotomia i hacer la ablacion
atero-anexial total (Debay. Tesis de Nancy, 18g8.

Por fin, existen algunos jinecdlogos bastante eclécticos
que combinan la laparotomia a la colpoiomia, para con-
fiar el drenaje a la contra-abertura vajinal (Doléris, Mar-
tin, Rochet.) Sonestas intervenciones demasiado complejas,
i en los casosen que es ])‘\'g‘:_‘jn:’) hacer ;q{'.fi'nﬂr.ll’..‘w l;:j](]ﬂlt‘.lli[‘]]—
tos que impiden saturar la herida abdominal, vale mas se-
guir la conducta de los cirujanos americanos, es decir, hacer
la'castracion deltiterof con esto se obtiene un drenaje va
jinak perfeetoy cuny buen pronostico operatorio i una sutura
completa de la herida abdominal, lo-cual previene las even-
traciones. (Segond.)

R esumiremos ahora, la fécnica operatoria de lalaparoto-
mia. En el primer tiempo se procede a la incision de las
paredes abdominales, capa por capa, hasta llegar al perito-
neo. Jna vez abierto éste i colocada la enferma en la posi-
cion de Trendelenburg, se ejecuta la abertura i limpieza del
hematocele, que por carecer jeneralmente de paredes aisla-
bles, es algo dificil.de hacer; luego que se espulsan los coa-
gulos, se hace una ablacion tan completa como sea posible
de la bolsa hemaitica: este es el tiempo mas dificil i engorroso
de la operacion. En seguida hai que buscar los anexos en-
fermos, i una vez encontrados pediculigarlos lilestirparios;
esta pediculizacion no se hace de ordinario_sino despues de
haber desgarrado muchas adherencias, ya simpleniente con
los dedos, ya, prévia una ligadura, con el bisturi o el termo-
cauterio. Cunando es materialmente imposible aislar estos
anexos, i todo no es sino una masa adherida por la peritoni-
tis cronica cirecunvecina, debemos proceder a ejecutar la abla-
cion utero anexial total. Por fin, hecha la toilette del pe-
ritoneo, se . hace la sutura abdominal en dos planos: uno

perdido, que comprende el peritoneo i las aponeurodsis, i

6tro superficial, comprendiendo los musculos i la piel; en

ambos se usa la seda. (Kdrner
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Por lo jque respecta a la colpotomia, ésta es la operacion
mas sencilla: la insicion trasversal se hace en uno de los fon-
dos de saco vajinales, donde se sienta mas proxima la colec-
cion sanguinea, por regla jeneral en el fondo de saco poste-
rior; 1a incision debe ser lo mas estensa posible, para la mejor
evacuacion de la bolsa; este fondo de saco es puesto a des-
cubierto, gracias a un separador que se coloca en la pared
vajinal posterior, mientras que una pinza de Museux fija el
cuello uterino i lo atrae hdcia _arriba; la incision puede
prolongarse despues hdcia los lados, desgarrando con los
dedos, o bien perpendicularmente hdcia atrds, con el histuri,
trasformandola en una insicion en T. La mayor prudencia
suavidad gonDnedesarias para la desocupacion de la bolsa.
lo cual puede hacerse con una cureta de bordes romos o
mejor con una simple cuchara; algunos cirujanos como
Bouwilly, no concluyen la operacion sino hasta despues de
haber estraido todos los codgulos, lo cual es sin duda mui
peligroso, de modo que la mayor parte, se limita a estraer
los codgulos flojos, dejando que el drenaje se encargue de
lo demas; despues de lavar con sublimado mui débil, se

pone un drain rodeado de gasa iodoformada i se tapona la

vajina flojamente .conla misma gasa. lLos dias siguientes se
hacen lavados vajinales, dejando que el drain desocupe por
si solo lo que resta en la bolsa; pero, a la menor amenaza
de retencion o infeccion, el cirujano se apresurara a hacer
ademas un lavado de la bolsa con la mismal‘solusion (de &suc
blimado no toxica. Ia curacion eompleta, demora cuatro
semanas.

Llegamos ahora, a la complicacion mas temible del em-
barazo tubario de los primeros meses, a la hemorrajia stubita
i‘dbundante, que se ha llamado fnundacion peritoncal; la
trompa rota deja salir ondas sanguineas, que se juntan
con la sangre que sale de los vasos ovulares desgarrados i
no es raro ver entonces en el interior del vientre, dos (obs.
N.” 5) tres i hasta cuatro litros de sangre (Routier). Una
intervencion en estas circunstancias es de caracter urjentisi-
mo, tal como lo reconocen la inmensa mayoria de los ac-




26 LA INTERVENCION QUIRURJICA

tuales cirujanos, pues lo que se requiere para la terminacion
de la hemorrajia, es la pronta ligadura de la trompa.
A pesar de todo, la abstencion en estos casos cuenta con
algunos partidarios. Laroyenne (de Lyon) i su discipulo
Condamin, (Quelques reflexions sur la grossesse tubaire.
Ann. Gynec. 189g5) admiten como regla que, «estas hemor-
rajias sobrevenidas a consecuencia de rupturas tubarias en
los primeros meses, se detienen espontaneamente» i que,
por lo tanto, basta una L.'.‘;'pCCl:iCif)l'l intelijente i continuada
para que la enferma quede fuera de peligro, sin esponerla
a una laparotomia_ hecha en las peores condiciones, opera-
cion'que'’ elfos'“no"'dddan en calificar como detestable.
Gondaiminse limita a dejar la enferma en reposo e in-
movilidad absolutas, con la cabeza mas baja que el resto del
cuerpo, aplicacion de hielo en el vientre, i, segun €l, con-
sigue: 1.° limitacion del derrame por las adherencias; 2.
detencion espontinea de la hemorrajia por los coagulos,la
presion abdominal ila baja de presion circulatoria. Ista
posibilidad de una hemostasia espontanea i el peligro de
una laparotomia hecha en pleno choc hemorrajico, son las
razones que inclinan a Laroyenne a noaceptar la interven-
cion inmediata,ia diferir para mas tarde la puncion vajinal,
si la coleccion aun no se ha reabsorvido. Bantock (de
[.ondres) es del mismo parecer.

No hai una sola estadistica formal, por poco numerosa
que sea, que venga en apoyo de estas afimaciones (pues de
los pocos casos que cita Condamin no es posible sacar
conclusion alguna), i por el contrario, las innumerables
estadisticas inglesas, francesas i alemanas, dan a la inter-
vencion inmediata una superioridad incontestable. Lawson
Tait el primero, (1888) obtuvo en 42 operaciones, 40 Curas-
ciones; Martin (Centralb. fur Gynec. 1892) cita 585 casos
con 445 curaciones (76.6 % ); Ross obtiene el 89 % , de éxitos,
Guserow el go%, Kiistner (obr. cit.) en 107 casos, tiene
2 defunciones, Leopold (Soc. gynec. de Dresde 18g6)
Schitlze, Vasten ofrecen los mismos felices resultados, la
estadistica de Cesfan que ya hemos citado da tambien 85 %
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de curaciones frente a la abstencion que da 86 % de muer-

tes, i por fin tenemos los interesantes trabajos de Strawnch,
de Moscou) que lleva g1 operadas de embarazo extra-
uterino, sin ninguna defuncion.

Es imposible dejar de reconocer ante estos datos tan ha-
lagadores i uniformes, lo razonable que es una intervencion
en una ruptura stubita de la trompa, acompanada de sinto-
mas gravisimos, cataclismicos como se les ha llamado, i
las razones dadas por los partidarios de la abstencion
quirtrjica, quedan ante estas cifras simplemente en el do-
minjo de la teoria. En efecto, ;:como dejar de alabar la
conducta de un cirujano, que llegado en los momentos mas
angustiosos\paraClal enferma que se desangraba por una
arteria tubaria rota, ha abierto el abdomen justamente a
tiempo para tomar la trompa por donde salian chorros de
sangre, (casos de Verneuil, de Demoitlin, de Tuffier),
ligarla i obtener asi la salvacion verdadera de la mujer?
Mas aun, la intervencion precoz es siempre necesaria, por-
que la demora en operar es la que causa el mayor numero
de fracasos, en las enfermas en las cuales se ha intervenidu,
i, como sucedit en nuestra observacion niim. 5, la abstencion
forzada que se produjo. por la imposibilidad de operar a
tiempo, fué la causa de que la mujer perdiera dos litros de
sangre i muriera enseguida por choc hemorrdjico. La
intervencion debe ser pues, precoz, ya que como lo dice
Ocemonlin, (Sur un cas de grossess tublirecavecarupture(
Ann. Gyn. 1896) nadie ha encontrado aun un, sintoma que
nos dé a conocer si la hemorrajia va-a-seguir o va a concluir,
enquistandose i reabsorviéndose despues; si este signo exis-
tiera, lo mas lojico seria atender a ¢l para intervenir o no,
pero en la duda, es necesario salvar a la enferma por un
procedimiento inmediato i radical, como es ir a ligar la
fuente que sangra.

[La Gnica objecion séria que podria hacerse a una lapa-
rotomia precoz, seria la falta de tiempo para hacer un diag-
néstico, a lo cual contribuiria la imposibilidad en que se
encuentra la mujer para darnos datos mas o menos segu-
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ros, pero analizando esta eventualidad, veremos, que no
hai una enfermedad andloga de sintomas tan stubitos, gque
no reclame tambien una intervencion semejante. En efec-
to, fuera de algunos errores demasiados groseros, como
confundir estos sintomas con el principio del célera, podria-
mos encontrarnos al abrir el abddmen, en presencia de una
apendicitis (como hemos visto a proposito del diagndstico),
de una peritonitis, o en fin, de un quiste ovariano con tor-
sion de su pediculo; mejor aun si hai un estrangulamiento
interno o un volvulus, donde la laparotomia inmediata es de
rigor,

En' nuestras observaciones de embarazo extra-uterino, se
onentan puatra ¢asesC de hemorrajia mas o meénos subita
abundante; de estos cuatro casos, 'dos fueron seguidos de
curacion 1 dos de muerte (50 de curaciones); en el primer
caso fatal (observacion N.” 1) hubo complicaciones post-

operatorias, pero la intervencion fué de lo mas oportuna; en

el segundo, (observacion N.” 3) se llegd demasiado tarde,

como yalo dijimos; en los dos casos de curacion, (observacio-
nes Nums. 31 7) ésta se obtuvo por la laparotomia.

LLa conclusion que de todo lo dicho se desprende, es
pues: en los casos.de inundacion peritoneal, existe indica=
cion formal para la laparotomia, inmediata si se puede, i
en todo caso tan precoz como sea posible, (Lawson-Taitl
Tomando la palabra «inmediata» en toda su amplitud, sig
nificaremos con ella el intervenir lo maSUrdpiddntattespoki-
ble, aun en la casa de la enferma, si hai medios para
hacerlo: hai que notar, como lo-diee Straiuch, (Notes a la
Mémoire de Condamin, Ann. Gyn. 18g6) que la traslacion
de una paciente a un hospital, ademas del tiempo que re-
clama, trae el peligro que se desprenda algun coagule
obturador con las sacudidas de la marcha, asi es que él ha
operado, en todos los casos que ha podido, sus enfermas a
domicilio; sin embargo, tenemos que confesar que son mui
raras las ocasiones en que.el cirujano mismo presencia los
fendémenos de ruptura o de ictus hemorrdjico, i que por
lo tanto, pocas veces se presenta tal eventualidad.
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l.o mas comun es llegar al final, o cuando ya ha pasado
del todo el periodo dramatico de tales accidentes, cuando la
hemorrajia se ha detenido temporalmente, pero queda toda-

amenazante; el cirujano prescribe entdnces la inmovili-
dad i el reposo mas absoluto, dandose tiempo para preparar
una operacion, que ha de ejecutar en el mas corto intervalo.
Esta operacion consistira indudablemente en la laparoto-
mia. que es la que nos da mas ancho campo para apreciar
la ruptura i tratarla como sea debido. No es ésta tampoco
la opinion de Laroyenne, que, una vez convencido de que
el derrame ha quedado estacionario, procede al cabo de dos
edresisepanascaugdlpumicion en el fondo de saco vajinal
posterior, por medig de su «metrotomos, i evactia de este
modo toda la coleccion sanguinea, dejando en seguida en el

‘ior una esponja a permanencia. Si hai necesidad, estir-

pa la trompai el ovario por esta misma via. Como venta-

jas de esta intervencion invoca su inocuidad, va que no toca
o 1

rracias

el peritoneo, la desaparicion de la bolsa preformada,
a los movimientos respiratorios i al peso del intestino.
por fin, las ventajas de un drenaje perfecto. No existen ob-
servaciones de otros cirujanos con respecto a esta npvr:wic‘;’n.
para poder pronunciarse sobre ella en los casos de intervens=
cion tardia (157 a“zo'“dias); solo Strawuch (art. citado)
cuenta haber tenido una reproduccion de la hemorrajia en
una enferma operada por este método.

La laparotomia, es pues, la operaciom e elecgion para
la casi totalidad de los cirujanos i jinecdlogos.

Su técnica no difiere mucho de la correspondiente-a’ lTos
casos jenerales. El éter, que ha sido recomendado para la
anestesia por sus propiedades estimulantes sobre el cora-
zon, no es mui usado, ya que aumentando la tension circu-
latoria aumenta tambien la hemorrajia; lo mejor es comen-
zar a usarlo solo despues de haber ligado el vaso qué
sangra, como es la practica de Chtraoukh (Wratch 1898,
Paj. 549).

La enferma es colocada en la posicion de Trendelenburg
1 una vez abierta la pared abdominal, lo mas lijero posible,
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se va en busca del tutero; éste es levantado con una mano
junto con los anexos, para darnos cuenta lo mas rdapidamen-
te posible del sitio de la ruptura; apenas descubierto el
anexo roto es tomado con pinzas de forcipresion, se co-
mienza a pediculizarlo i1 por fin se estirpa sin grandes
inconvenientes, ya que se trata de un embarazo joven. Una
parte de los codgulos son dejados en el peritoneo (Henro-
lin) para beneficiar a la enferma con su reabsorcion; segun
Poz;i es menester quitarlos todos i aun buscarlos minucio-
samente para evitar la accion depresiva que ejercen sobre
el peritoneo; lo mejor, es quitar los mas accesibles sin irri-
tar al peritoneo con maniobras mui prolongadas. (Segond).

Unawezrhechapnla «toilettes i suturadas las paredes abdo-
minales, se levantan las fuerzas de la-enferma por inyec-
ciones de éter alcanforado, cafeina i por hipodermoclisis
abundantes.

2,"—EMBARAZO EXTRA-UTERINO MAYOR DE CINCO MESES

Nos toca tratar ahora sobre la intervencion en embarazos
extra-uterinos.mas desarrollados, como son los comprendi-
dos entre el quinto mes de la jestacion i la época del falso
trabajo, o de mayor duracion aun, pudiendo prolongarse
anos enteros la existencia del quiste fetal en el interior del
abdémen materno (observ. N.” 8.

Ateniéndonos a la misma division que hemos seguido en
los embarazos mas jovenes, trataremos primero de los em-
barazos normales 1 despues de los complicados.

] . . .
l.a primera cuestion que se levanta ante una enferma

portadora de un embarazo extra-uterino, cuya ecvolucion ha
sido normal hasta el sesto 0o sétimo mes, es s1 habremos
de intervenir en el acto con objeto de alejar el peligro que
amenaza a la madre, o bien si habremos de esperar hasta
el octavo mes de la jestacion, cuando el feto sea viable, con-
servando de este modo la vida del nino i la de la madre.
[Esta cuestion, bastante interesante, ha sido mui debati-
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da en estos ltimos tiempos desde el punto de vista del de-
recho que puede asistir a un cirujano para disponer de la
vida del nino en caso de operacion, o de la vida de la madre,
—vpor los peligros que se la hace correr,—en caso de absten-
cion. No hai duda que en todo caso, el cirujano debe con-
sultar a la madre sobre su intervencion, haciéndola ver las

razones en pro i en contra que pueda tener, es decir los pe-

ligros i beneficios que este acto le impondréd; en cuanto al
cirujano, debe dirijir su norma de conducta, teniendo en
cuenta muchos factores que harian variar un método siste-
mético de tratamiento, factores que en multitud de ocasio-
nos solo) podrin' sérCdptreciados por un  buen criterio
clinico.,

[Hai que considerar primeramente, las condiciones de salud
1 robustez que la madre posea: se comprende que con una
madre caquéctica i debilitada no pensaremos en que nazca
un nifio robusto i bien constituido, cuya jestacion se ha he-
cho tan anormalmente, debiendo ademas tomar en cuenta
la poca resistencia que ofrecera la madre en caso de que se
produzca una complicacion; asi pues, para sustraer a la
madre de sérios peligros, para aliviar sus sufrimientos fisi-
cos actuales, para concluir con una situacion insostenible.
se debe esponerla ¢l grave riesgo que corre en el desarrollo
de su jestacion, la imposibilidad de que el niiio salga por
vias normales, la poca o ninguna posibilidad de que pueda
vivir si es que llega a término, i enfin la ¢gsacion/de snmal
por medio de un acto operatorio; i no hai duda que la ma-
dre convencida, accederd a un acto en que sé' va a salvar
su vida.

Ahora, dejando a un lado las pérdidas de salario que la
hospitalizacion impone. la impresion moral que produce el
solo anunciode tan grave operacicn, u otras consideracio-
nes de esta especie, se debe tener en vista para intervenir
o no, los dolores o molestias que ocasione a la enferma un
embarazo semejante, las perturbaciones viscerales que pro-
duzca--obstrucciones del recto, de la vejiga, del uréter—
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los fenémenos agudos de una inflamacion concomitante
salpinjitis, apendicitis) motivos todos que hardan apresurar
nuestra intervencion.

Pero en presencia de una mujer de buena salud, robusta,
sin grandes sufrimientos fisicos, que se presenta hdcia el
sesto o sétimo mes con su embarazo extra-uterino normal,
es decir con nifio vivo, es conveniente i razonable esperar
hasta el octavo mes de la jestacion—minimun en estos casos
segun Pinard,—haciendo guardar a la enferma un reposo
absoluto, manteniendo cerca de ella la vijilancia cuotidiana
mas estricta, e interviniendo a la menor indicacion que
acarréd Tu s6mbrdldélun peligro para la madre. [Segond,
Pinard.,,Rapport, - 1'Academie de Medicine, 14 Mars
1509.)

Esta conducta se halla justificada por los buenos resul-
tados obtenidos en estos ultimos anos por varios cirujanos
eminentes, como Newugebauer (Centr. fur Gynec 189g),
Gurnska (id. id. 18g8), Martin (de Rouen) i Pinard, en el
primer caso de este ultimo cirujano presentado a la Acade-
mia de Medicina de Paris, en Agosto de 1895, se trataba de
un embarazo extra-uterino diagnosticado en el sesto mes de
la jestacion, operado en una época aproximada al término
8 meses), con estraccion de un nifio vivo, bien conformado
i de buena salud, i en fin, de consecuencias felices para la

madre. El segundo caso, presentado en Marzo de 1899, es

analogo al anterior, (operado a Tos 8%, meses)hi-confirma la

idea eminentemente conservadora de Pi/nard que, gracias
a un cuidado asiduo de la enferma pueden’ obteénerse ‘e es-
tos casos, la vida de la madre i el nacimiento de un pino
vivo i sin grandes deformaciones. En efecto, el mayor in-
conveniente de una espera prolongada i mas o menos peli-
grosa para la madre, seria el encontrarse al fin, con niftos
deformados a tal punto, jue su viabilidad se hace imposible;
pero, si esto sucede en los embarazos ectopicos algunas ve-
ces, no es menos cierto que la mayoria son nifios mas o

menos normales.
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En resimen, debemos dejar a las circunstancias que la
madre nos presente, el cuidado de indicarnos el momento
para operar; si las circunstancias no nos ayudan debemos
proceder a nna operacion inmediata, i si todo ha evoluciona-
do normalmente, ejecutar hicia el octavo mes la deliberacion
del nifio sin esperar mas tiempo.

Una vez decidida la intervencion, optaremos seguramente
por la laparotomia, estraeremos el nifio, haremos la limpie-
za del quiste, pero, aqui se alza una nueva cuestion que ha
dividido a jinecélogos i obstétricos; ¢se hara la estirpacion
completa. de este quiste fetal, o bien solo lo esteriorizare-
mos suturdndolo a la herida abdominul, es decir se hara la
W rSupialifacion del’sdco, como se la_ha llamado? Hai
partidarios de uno i otro procedimiento, que cuentan por lo
demas con cierto numero de éxitos.

La estirpacion completa del saco que seria el ideal ope-
ratorio, es casi siempre mui dificil por no decir imposible

de ejecutar; i un cirujano que procediera sistematicamente

a tratar de estirpar el saco en todos los casos, no consegui-
ria en la mayor parte de ellos sino provocar estensas des-
garraduras, hemorrajias placentarias, irritaciones perito-
neales i una larga duracion de sus maniobras, que podrian
concluir con el choc operatorio de la enferma; para for-
marse un concepto de las mil dificultades que suelen en.
contrarse en una estirpacion total, vamos a dar una somera
idea de la interesante observacion de Rouf/er{Séeances' de
I’Academie de Medicine, 1898) a proposite de un quiste
fetal de once meses, cuya ablacion llena de incidentes,
tuvo por fin un éxito feliz, gracias a la sangre fria i a la
habilidad de tan esperto cirujano: hecha la laparotomia,
noto Rowutier que el tumor aparecia como un quiste del 1i-
gamento ancho derecho i como no tenia adherencias visibles
se propuso hacer la estirpacion total. Entoncescomenzaron
las dificultades: por debajo del tumor habia fuertes adhe
rencias con el epiplon icon-el paquete arterio-venoso, que
sangraba mucho; tiene que ligar, romper, desgarrar i en
uno de estos desgarramientos rompe tambien la vena iliaca;

3
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despues corta el uréter que por suerte se hallaba obstruido
por tejido fibroso, en seguida tiene que denudar las arte-
rias en gran estension, desprender la S iliaca que se hallaba
adherida a las paredes del quiste, desgarrar otras adheren-
cias intestinales, i por fin. a costa de grandes esfuerzos, logra
liberar el tumor, no sin haber cortado con bisturi en pleno
itero. Una vez el tumor fuera, ve que la herida del utero
sangra mucho i se decide a hacer la histerectomia; al intro-
ducir el ayudante la pinza en el fondo de saco vajinal pos-
terior, se equivoca, i la introduce en la vejiga de tal modo,
que el cirujano al ir al encuentro de ella, hace una ancha
heYildeti'eSta viscera; 'hai que suturarla, i por fin cerrar el
peritoneo dejando un drenaje por la vajina; a pesar de tan
dificiles maniobras la operacion durd 45 minutos. Lz
ferma obtuvo la curacion completa.

En cambio, la marsupializacion aunque tiene sus incon-
venientes, es en jeneral mas facil de hacer i, por lo demas,
nos libra de ejecutarla descorticacion placentaria (en el caso
de Routier la placenta se habia va atrofiado); en efecto, es
en la estraccion de este 6rgano donde se encuentran los ma-
yores peligros, cuando se estirpa el saco en los embarazos

cercanos a términos, no solo por el volimen que ha adqui-

rido, sino tambien por su gran vascularidad, sobre todo si el
feto se halla vivo, 1 enfin, porque su insercion suele en oca-
siones, hacerse en Organos de paredes bastante delgadas,
como la vejiga, el intestino, etci; ung/| desepkticacian| trae
siempre en estas circunstancias una hemorrajia mas o menos
abundante i dificil de atacar, a no_ser 'por un'‘taponamiento
excesivo: este taponamiento nos impondria un drenaje i
perderiamos asi una ventaja de la estirpacion completa, como
es la sutura de la herida abdominal i la menor probabilidad
de eventraciones ulteriores,

Las hemorrajias de una desinsercion placentaria son pues
las que nos obligan a abandonar la placenta en el interior
del quiste, siguiendo en esto la ideade Pinard, que dice: hai
que temer mas a la hemorrajia por estraccion que a la sep
ticemia por retencion, ya que esta ultima se halla en nues-
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tros medios evitarla, circunscribiéndonos a una antisepsia
rigurosa isevera. De tal modo que, salvo algunas escepcio-
nes que conoceremos mas adelante, la placenta debe quedar
en. su lugar, dejando a la naturaleza el encargo de elimi-
narla.

Uno de los inconvenientes que se ha imputado a la mar-
zupializacion, consiste en que, a causa de la friabilidad de las
paredes del saco. es mui dificil en ciertas ocasiones llegar
a suturarlo con la pared abdominal; se ha dicho tambien
que el dejar la placenta puede acarrear hemorrajias graves
en su eliminacion, i porultimo, que suelen sobrevenir supu-
raeiones prolongadascon fistulizaciones consecutivas. que
debilitarian la cicatriz dejindola apta para una eventracion
al menor esfuerzo. Es mui cierto que todas estas son even-
tualidades posibles de una marsupializacion, pero es de notar
que, gracias a los métodos antisepticos, han desaparecido la
mayor parte de estos peligros.

Con lo dicho no se trata de rechazar de una manera sis.
tematica la estirpacion completa del saco, tan recomendada
por Breiskvi Mayo Robson,(The British Med. Journ. 189q):
mui por el contrario, constituye la operacion de eleccion
siempre que sea posible ejecutarla, es decir, siempre que‘la
enferma posea una resistencia suficiente para semejante
traumatismo, siempre que la enucleacion i liberacion del
saco puedan ejecutarse con facilidad, i en fin siempre, que
haya comenzado ya la desinsercion espbhtidaea\de ia pla-
centa, i no puede negarse que estos casos forman el minj-
mum de los observados en la practica.

Fuera de la simplicidad de su ejecucion que la hace mu-
cho mas inofensiva que la estirpacion completa, la esterio-
rizacion del saco no comporta todas las dificultades i obs-
ticulos que se la han achado. En primer lugar, se evita
ordinariamente una tirantéz mui grande de las paredes i por
lo tanto su  friabilidad, haciendo’ una simple incision del
saco en lugar de resecar una parté de él; i luego si seata

canlas adherencias viscerales mas cercanas, se logra tambien

tener bordes suturables i libres en cierta estension: si aun
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fuera imposible la marsupializacion inmediata, hai cirujanos
¢ue recomiendan mantener el saco a descubierto durante
veinticuatro horas, con objeto de provocar adherencias peri-
toneales i hacer despues la evacuacion sin los peligros de
una infeccion peritoneal; sin embargo, es preferible en estos
casos hacer suturas alrededor de la herida que impidan el
paso de los liquidos al interior del abdémen.

[in cuanto a las eventraciones consecutivas, fuera de que
tambien pueden producirse en la estirpacion completa de]
saco cuando se estd obligado a drenar anchamente, son en
su mayor parte evitables limitindose a marsupializar en la
menor @sténsion/ posiblel i suturando despues los estremos
que restan, de la herida abdominal. Por altimo las supura
ciones prolongadas han desaparecido gracias a la antisepsia;
i las hemorrajias no son tan de temer como cuando se estirpa
el saco en su totalidad. Asi Pinard ha contado 16 éxitos en
17 marsupializaciones:

Pero hai ocasiones en que la marsupializacion se hace
enteramente imposible como por ejemplo si no existe saco,
tal como se ve en los casos de ruptura secundaria del quiste,
con feto libre en la cavidad del peritoneo; en esta emerjencia
solo es posible la ablacion sencilla de la placenta, hacer un
taponamiento del quiste i disponer el drenaje lo mejor posi-
ble. (Doléris. Soc. obst. et gynec de Paris 1898

Por lo que se ha dicho, llegamos pues a la conclusion de
Pinard, que es tambien la de la mayoria  de, los cirujanos
Mac. Narghton, Olhansen, Greig Smith, Phocas, Rou-
tier, Reynier) que dice: «en todo “embarazo'extra uterino

mayor de cinco meses, por regla jeneral hai que renunciar
a la ablacion del quiste i contentarse con su esteriorizacion,

dejando a la naturaleza el cuidado de la eliminacion placen-
taria.»

[ista regla comporta dos escepciones, en las cuales debe
_hacerse la estirpacion total o la histerectomia abdominal.
En primer lugar, cuando las maniobras de descorticacion
no-sean mui laboriosas ila enterma se halle en buenas con-
diciones, haremos la estirpacion total del saco; pero si las
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maniobras de una descorticacion que se impone cor
saria, son tales que exijen un taponamiento escesi
superficies cruentas, vale mas proceder a ejecutar las
rectomia abdominal. (Segond, Hoffmann). E

cion debe reservarse solo para los casos dificiles, cuando en
mitad de la operacion se halla con que no es posible estirpar
el saco ni marsupializarlo, cuando se encuentren en el titero
otros tumores como fibromas, cincer, etc.

Vemos, pues, que las indicaciones de una histerectomia
son bastante restrinjidas, porque hai que recordar siempre
la posibilidad de un nuevo embarazo uterino normal en estas
tipéradas) fefiémene bidtante frecuente como 1o ha demos-
trado la estadistica, de Jrunk Brentano que hemos citado
al principio de este trabajo, y cuya conclusion es: «la evolu-
cion normal de un embarazo es casi la regla en las operadas
de embarazo extra-uterino.s

La iécnica de la estirpacion total del saco, la describi
Temos €en sus rasgos priacipales: una vez abiertas las pare-
des abdominales, se hace la incision del saco, su evacuacion

la ectroccion del feto, con ligadura 1 seccion del cordon:
entonc_s se da comienzo a la liberacion del saco de sus
adherencias, ya_ por desgarramientos manuales. ya prévia

ligadura, por el bisturi o el termo-cauterio: una vez estraido
el saco se sutura el abdomen, dejando o no drenaje secun la
estension de las snperficies cruentas,

Por lo que respecta a la marsupializadiomees i
operacion anterior en su primer tiempo. Una

bierto el quiste, algunos hacen suturas Provi

necesidad de ellas, porque siempre puede vaciarse el quiste

sin que el liquido caiga al peritoneo, i si el feto esta vivo
hai menos peligros todavia, porque el contenido no es sép-
tico. Por lo tanto, apenas descubierto el quiste, se hace
en €l una incision paralela 2 la linea blanca. se evacia el
contenido, se estrae el feto, tomandolo por los pies, i des-
pues de haberlo ligado se corta el cordon a dos o tres cen-
limetros de la placenta.

Si al examinar el quiste resultara que la placenta viene
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a insertarse en la porcion descubierta de él, precisamente
donde va a caer nuestra incision, debemos proceder siem-
pre a ella, tomando los bordes incindidos de la placenta con
pinzas en forma de T. Una vez hecho esto, se pasa una sé-
rie de puntos separados que comprenden toda la pared del
quiste i toda la pared abdominal, se lava el interior con una
solucion saturada de nafiol, se tapona flojamente con tiri-
llas de gasa iodoformada, i se aplica una curacion seca.

En caso de que el quiste llegara cerca de los fondos de
saco vajinales, podria intentarse un drenaje por esta via.

No hablaremcs sobre las modificaciones que han hecho a
estdopefacion "Latwson-Tait i Negri, porque hasta ahora
han gquedado) comoprocedimientos enteramente personales.

b) Nos queda, por tltimo, que tratar sobre las indicacio-
nes operatorias en lds embarazos extra uterinos mayores de
cinco meses, complicados.

Estas complicaciones afectan muy diversas categorias;
ademas de las hemorrajias o rupturas gque son por este
tiempo mas raras, recordaremos las perturbaciones produ-
cidas ya por la muerte del feto, ya por la infeccion que
trasforma el quiste en un saco purulento, i por fin dare-
mos una ojeada.sobre la conducta que hai que guardar..en
presencia de aquellos viejos quistes fetales, verdaderos osa-
rios humanos que llevan diez o mas afios de existencia.

Las hemorrajias, que pueden ser lentas o fulminantes,
comportan la misma indicacion operafdriacqudencembaraf
z0s ectopicos mas jovenes, es decir, una laparotomia rapida
apenas constados todos los signes-que revelen una perdida
sanguinea mas o menos considerable; en seguida se proce
derd a marsupializar el saco sin tocar la placenta, salvo el

caso de que la hemorrajia haya sido producida por un.des-

prendimiento parcial, i entonces habra que concluir su des-
corticacion.

la miterte del feto no constituye de ningun modo el
final del embarazo ectopico, como antes se creia, i asi con
ohjeto de provocarla, se inyectaba una cierta cantidad de
sustancias toxicas en el interior del quiste, o bien se trata-
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ba de hacer morir el feto sometiendo a la madre a la inani-
cion prolongada, procedimientos qune daban una mortalidad
de un 50

Hoi dia se procede a hacer la estirpacion de cualquier
quiste tetal por mas antiguo e inofensivo que sea; muchas
observaciones han confirmodo la idea de que esta inocui-
dad no es sino aparente, i entre ellas podemos citar la que
relatamos bajo el niimero 8, en la cual un quiste de diez
afos soportado sin la menor molestia, acarredé por su aber-
tura en el intestino e infeccion o inflamacion de sus
paredes, la muerte imprevista de la enferma. Esta infec-
cion'deDeontenido-del 'Sato es bastante frecuente, como lo
afitman muchos —autores (Segond, Reynier) i su causa ha
de ser quiza, yasu proximidad al intéstino como lo quiere
Debay, (Theése de Nancy 18g8) ya la existencia anterior de
endometritis o salpinjitis; otra terminacion que no es rara es
la abertura espontdnea en las cavidades naturales como el
recto (Lemonnier, observ. num. 8), la vajina, o la vejiga,
Pinard) dejando en pos de si fistulas dificilmente cu-
rables.

Nuestra intervencion puede ser solicitada en presencia
de una mujer cuyo feto ha muerto recientemente, o bien esta
muerte puede datar de'mucho tiempo. En el primer caso si
no se presentan sintomas graves, no nos apresuraremos a in-
tervenir, pues aguardando algunos dias, es mui probable
que obtengamos la ventaja de operar ef|unacplacenta don
circulacion casi estacionaria, i cuya estirpacion o elimina-
cion no traerd por lo tanto peligros de’ hémorrdjias’ alterio-
res; es lo que recomiendan Segond, Kaltenbach i Fraenkel,
i con arreglo a este principio postérgan la operacion unas
seis semanas despues de la muerte del feto, prontos a inters
venir apenas se presente cualquier accidente ofensivo; lle-
gada la época prefijada, hacen la laparotomia i esterioriza-
cion del saco, i en los casos posibles la estirpacion total
ahora mas facilitada.

Pero si 1a muerte del fetodata de anticua fecha no ob-
tendremos ninguna ventaja en esperar, va que, como hemos
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visto, no es posible contar con la formacion de un litope-
dion, espuesto como se halla el quiste a sufrir accidentes
mas o menos serios; de suerte que, apenas diagnosticado un
embarazo en tales condiciones, procederemos a hacer su
estirpacion,

La elitrotomia, es decir la abertura de la vajina i la es-
traccion fetal por esta via, se ha recomendado siempre que
el quiste proemine en los fondos de saco o se halle mui
proximo a ellos (Pinard, 3 casos con 3 curaciones); pero,
por regla jeneral, optaremos por la marsupializacion del saco
al nivel de la pared abdominal, con eradicacion de la pla-
dentac(Laeso w\ Laifinp operadas 1 muerte); la reabsorcion
de las paredes del quiste se hace con rapidez i al cabo de dos
meses apenas quedan-trazas de ellas (Picgué.)

I.as dificultades con que se puede tropezar para poner en
practica este procedimiento, son las mismas que hemos sena-
lado a proposito de la marsupializacion como tratamiento de
los embarazos extra-uterinos normales; i si ésta se hace
imposible lo mismo que la estirpacion del saco, habra que
proceder a la histerectomia total como lo hizo De Boucaud
en la ultima observacion que relata (Soc. obst et gyn. de
Bordeaux. Decem. 189g.} Sin embargo, hai cirujanos (Paii-
taloni, Archives provinc. de chir. 1808) que prefieren con
mayor amplitud recurrir a este Gltimo método, i hacen la
castracion lutero-anexial, siempre que sea imposible hacer
la estirpacion total del saco; pero si consideramos que este

procedimiento apenas aventaja a la esteriorizacion del saco

por su rapidez de ejecucion i por su pronta;convalescencia, mo
se encuentra una razon formal que justifique el sacrificio de un
organo sano, dej ando estéril a una mujer capaz de una ma-
ternidad ulterior.

Otro accidente que puede producirse en estas enfermas
portadoras de quistes de embarazo ectopico, es la produccion
le un embarazo uterino normal; sin contar los casos citados
de Lemonnier i el que relata el Dr. Korner seguido de
aborto tubario, Josepih Schihl (Tesis de Nancy 1883) reunio
observaciones de coexistencia de quiste fetal con emba-
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razo normal, i B. Brown (Gynecological transactions 1882
24 casos de embarazo jemelar intra i extra-uterino. Pero el
caso mas curioso es seguramente el de Tuffier, relatado por
Pinard (Sceances de 1'Academie de Medicine, 18g8) en el
cual se habia diagnosticado una hidronefrosis o una hidro-
pesia de la vesicula biliar, i donde se encontré un quiste in-
mediato al higado, con un feto de cinco meses, ambos levan-
tados a este nivel, por un embarazo intercurrente normal
que habia tenido la enferma.

LLos quistes fetales supurados, son justiciables de una in-
tervencion quirurjica inmediata apropiada a las circunstan-
cias| de; su ubicagiony procediendo ya a la laparotomia, va a
una elitrotomia que es siempre preferible; aun en el caso
queé 'eb guiste se haya ablerto en alguna de las vias natura
les, es mas recomendable concluir su estraccion por laparo-
tomia i cerrar a toda costa la brecha que ha hecho el quiste
en su abertura espontdanea, para impedir la fistulizacion
consecutiva (Segond.

Por ultimo, tenemos los antiguos quistes, osarzos como los
llama Po33y, tolerados sin- molestias desde arnos atras, como
sucedio en nuestra observacion nimero 8, enque el quiste tuvo
diez afios de permanencia; la particularidad mas notable de
este caso fue laperfectaintegridad deloshuesos que no habian
perdido sus relaciones entre si, a pesar de haber desapare-
cido todas las partes blandas que los rodeaban. El accidente
espontaneo que en €l sobrevino i sus fatales consecuencias,
nos indican pues, la conducta que debemos“-gnardar“con
respecto a ellos, es decir, una intervencignymas, o menosrir
pida. Stelner ha operadoen condiciones normales un quiste
de 4o afios; Currier (Annales of Gynec and Pediatric

1898) uno de 10.

La fécnica operatoria es la misma que hemos descrito

anteriormente, i solo difiere un poco en los casos de quistes
supurados. En estas ocasiones, Stelner prefiere fijar el quis-
te a la pared abdominal i esperar asi su abertura espontd-
nea; pero es mas conveniente proceder en la misma sesion a
la evacuacion de su contenido. Con este objeto, antes de ha-




LA INTERVENCION QUIRUR JICA

cer laincision del quiste, se comienza por hacer unasutura
en hilvan con catgut, que comprenda las capas superficiales
del quiste i la pared abdominal, cerrando asi el peritoneo
por encima de la bolsai adosdndolo en todo su contorno;
una vez abierto i aseptizado el quiste, se pasa una série de
puntos separados, que comprendan todo su espesor 1todo el
de la pared abdominal, i por fin, se completa la oclusion en
los estremos de la abertura abdominal (procedimiento de
Bonnet et Petif, Traité practique de Gynecologie 1894.)

Los restos fetales son estraidos ya con los dedos, ya por
medio de pinzas i si se hallan incrustados en el interior del
quiste, vale; mas. abandonarlos para que se desprendan por
si solos.

EY dtendje’ se Hace con gasa iodoformada o boricada, que
se renueva cada dos dias

No es posible entrar en una téenica mas detallada de las

operaciones que se ejecutan en los diversos casos de emba-
razo extra-uterino que pueden presentarse; la diversidad de
casos es tan grande 1 los incidentes en el curso de la opera-
cion tan variados, que una simple resena de ellos alargaria
demasiado este trabajo i no tendria utilidad prdctica ningu-
na. En efecto, es aqui donde el método propio de cada ciru-
jano i su critetio ¢linico deben resolver las dificultades que
se presenten, relegando a segundo término en muchas oca-
siones, la técnica operatoria; segun la ubicacion del quiste en
vez de una laparotomia mediana celiotomia) podria necesi-
tarse una laparatomia lateral o bien oblicta; al'desprénder
el quiste habrd talvez que suturar una, viseera, desprender
una gruesa adherencia, o hacer Ta ablacion de un dérgano
importante, etc., etc., cuestiones que solo pueden apreciar-
se en el campo mismo; bastenos recordar las causas 'jenera-
les ya apuntadas, para la intervencion en tal o cual séi-
tido.

Haremos ahora la relacion de las observaciones de ém-
barazo extra-uterino que hemos podido recojer i alas cuales
hemos hecho indicacion en-el curso de este trabajo.
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OBSERVACION N.»

f“"\_\[_["_,\'_|[|'[b‘. DOBLE: EMBARAZQ TUBARIO DE DOS MESES, LAPAROTOMIA.
MUERTE,

» entrada.
necolojia del Dr, Ki

Nombre.

‘dad.—31 anos
tado,—Casada.

Nacionalidad. —Chilena, natural de Lampa.

Profesion.— Lavandera.

Antecedentes. Sus antecedentes hereditarios |chfiecen cdddimpovian id,
Como antecedentes personales, la enferma nos dice ., fuera de la vi
rucla i la alfombri |jue contrajo en su infaneial\hw/guzadaels pié e
mui buena salud; s olas comenzaron a los 13 anos i fueron siempre
normales; a los 1ganos se casd; solo ha tenido un parto; aborto ningunoe-

Desde el mes de Junio de este afo, suspension de las reglas y apan
tion de dolores abdomin: mas marcados al lado derecho, e irradian;
dose a las estremidades inferiores; coincidiendo con estos dolores notdé

unh hazon en el lado izquierdo; vimitos espaciados pero intensos.,

Hace dos dias cavd a la,cama a causa de una exagerbacion de los do-
lores que fueron acompanados de una fiebre inten " iljia mui viva
i una constipacion pertinaz que ha combatido por lavados intestinales.
Solo tltimamente ha notado pérdidas de sangre por la vajina, pero

siempre de escasa cantidad. Por ultimo, mientras se encontraba en el
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retrete, con los esfuerzos de defecacion ;:|'."\'-i.'| por la va
brana bastante delgada, 1 como. la metrorrajia reapare
1, la enferma, c1 '."'1'I'-l-\ en un aborto, se vino al Hos
. A la insj ion se € entra

que es un poco dolorosa, se siente un tumor en el

1ado al lado i.':i|:|.."|l|ll que al derecho1 del tamato

de una manzana grande,con su eje mavor trasversal, Al tacto va
siente este tumor en el fondo de saco de Douglas, paredes tensas
pero depresibles; hacia el lado derecho el

tumefacto. El estado jeneral es

salpinjitis doble, embarazo extra-ute
localizado en la trompa izquierda.

(EratamientoaR episa @bsoluto en la cama, compr

HugFoperad D¢z dp/Setiémbre. Prévia desinfeccion de la pared
'ticd una incision d lnce mmetros en la li
del abddr 5 encima:a d i
sentd un saco redondo de color rojizo, fluctuante, que ocupaba el fondo
saco 1 que por arriba se hallaba adherido a los intestinos,
le fo L i d 1 tratar de :i"'-|.‘l'-'!1'|l':'|ll. este saACo se
ITUZCOS Cuya
estraido un feto de tres centime
ro. Una vez lmpiada esta cavidad,se encontrd en su fondo

rompa izquierda perforada en su parte media, cerca del ov:
una pinza de Museux se la saco al esterior, ilu
> com el ovario del mismo lado por medi

la arteria infi

la trompa derecha gue estabqy inflamada, de-
10. Por fin “se repasd por medio del Pag
hizo la, teilette peritongak ise
nte vomitos abundantes

Ht

, estado angustioso, pulso peque

0 intensa (38% 2.) Se prescribe inmon d absoluta, hiel
al vientre, hipodermoclisis de goo grs. leche, tisana refrescante en pe
(quenas cantidades.
} de Setiembre.—Fiebre alta 39" 5,) delirio, lengua seca, mui saburral.
— Timpanismo, dispnea.—Antitérmicos 1 la misma terapéutica del dia
nterior. :
Muerte en la noche del 5 en medio los fendmenos de una gran esci-
tacion. Como fud inmediatamente reclamado el cadiaver por los ]‘ZH'E(‘I-
¢s, nos fué enteramente imposible hacer la autopsia, como hubiéramos

deseado,
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OBSERVACION N.° 2z
EMBARAZD TUBARIO DE TRES MESES, LararotoMmia.—Curacl

Nombre— Rosa
Estado—Casada,
Profesion—Duena de c:
MNacionalidad—Chilena, natural de Santiagzo
Fecha de entrada 26 de .'u;-\.nhr de 1504,

Dr. Korner.

0sis pulmonar.
En su infancia, tuvo la esc:
varios atdagues de hi I
gt dus ¥y ales 4 meses despues un :
el mes de Junio del presente afo, suspension
‘aderas irradiados a las nalgas, pérdida de un li anguinolento.

Luego noto un tumor al lado derecho, indoloro, que solo molestaba

cuando comia en abundancia; estitiquez habit el 15 de Agos

, curvat , dolores violentos en bajo vientre, vomites fre-
metrorrajias, malestar j 2] 5 al Hospital con estos
‘menos un poco atenuados.
‘stado actuwal.—A la inspeccion nada se a; a la palpacion, un tu-
r al lado derecho,del tamafio de un huevo, icil de limitar del Gtero.

to vajinal, se siente el utero retroflexionado 1 fondo de
saco lateral derecho, se encuentra el tumor, que es liso i de consistencia

blanda. Se diagnostico un embarazo extra-uterino de la trompa de

Reposo ¢ inmovilidad absoluta.

18 despues, laparotomia; se encontrd un tumor de la trompa
derecha que daba por una pequeia fisura un poco dé'sangté; dstirpacion
de ¢l junto con el ovario del mismo lado; Witero agrandado.  Toilette
peritoneal, i oclusion del abddmen por dos planos'de sutiras. La autop-

mor did a conocer un contenido sanguineo, paredes adelga
das dela t ompa, no se encontrd embrion. Al []]Ei'l'll"-'i'l's)l-'? S reconocie
ron las vellosidades placentarias.
Los dias siguientes estado jeneral bueno de la enferma, vomitos esca
s, pequefas elevaciones de temperatura.
Cicatrizacion de la incision «per primams. Algunos dias despues sale
1

e alta completamen
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OBSERVACION N.= 3
BARAZO EXTRA-UTERING DE DOS MESES APROXIMADAMENTE. HEMORRA|TA

GRaVE, ILararoroMia. Curaclon.

Susana i.
3 anos.
Estado—Casada
Ceupacion—Qu eres domesticos.

Fecha de entrada --12 de Noviembre de 18gg, a la Mater
Antecedentes.—Como antecedentes personales dice haber cozado «
buena '-.illl]', ha tenido dos 1]:|1'1|H—', el altimo hace Vi nueve meses,
Suspension de la ima menstruacion que debio tener | ir hace un

flatnitds d6loyes Wbdbninales desde ese 1i-'ll'.|:||, e Ll'-\]':';li'.;:r rej

Ines.)

tidas,

Estado d¢ Al ‘éximren se encuentra.un. dtero
vible: los anexos no s Aleanzan a tocar, ]
halla ocupado por una
atero un largo de nueve «
Se diagnosticd embarazo extra-uterino.

nferma seguia con sintomas dolorosoes, asi es 1 operada el

15 de Noviembre, Se hizo la lapai I , encontrandose la pélvis me

nor llena de amos), hemorrajia pr

indudablemente por la trompa izquierda que se hallaba rota; se hizo la

ﬁ::l]!il};’ll ooforectomia i.’.L|l'lil'I'\:\C‘; en el interior de 1a trompa se encontra-

ron codagulos pequefios 1 als aungue. no. se
proc y o hacer un e i
la trompa, demostraban el embarazo tu

Curacion «per primams.  Alta el 2 Enero de 1go0o0.

OBSERVACION N.0 4.

[CMBARAZOD TUBARIO DE TRES MESES; HEMORRAJIA INTRA LIGAMENTARIA
HEMATOCELE EXTRA PERITONEAL).-—LavaroToMIA.—CURACION,

Fecha de entrada—7 de Abril de 18gg, al: servicio de la Maternidad.
Nombre Fma B,..
Edad —23 afos.
Estado— Casada.
Litie lentes,.—Ha tenido un solo parto; el
salud.
tltimamente tuvo fuertes'dolores 1 metrorrajias abundantes

un esfuerzo para subir a un carro. Dice no haber tenido una verdads
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suspension de las reglas, pero que éstas se han hecho irregula
15 metr ias; por lo demas,
agrandamients
‘hamiento de los
rnosticd un hematocele producido por un embarazo extra-utering
i,
Se procedid a hacer la laparotomia. Abierta la cavidad abdominal, s
<4 un tumor en el ligamento ancho, que se punciond con la jeri
riz, dando sangre; se hallaba cia el lado 1zquierdo, Se estiry

el anexo izquierdo.,—(

QBSERVACION N.o =,
EMBARAZO EXTRA-UTERINO DE CUATRO MeSES; " INUNDACION PERITONEAL:
LAPAROTOMIA.— MUERTE.

de entrada—1 o Setie ¢ de 1898, a la Maternidad.
Nombre—Carntei .
Edad—35 anos.
Casada.
.—Ha tenido cuatro partos normales i hac
Desde hace cuatro meses, suspension de
dolores intensos en el bajo vientre; habiendo
+'enlos ultimos dias, 1 siendo las pérdidas i
abundantes, ella creyd en un parto prematuro i por esta
razon vino a la Maternidad. No se la pudo operar inmediatamente, i a
los dos dias de permanencia en la cama aparecieron de sibito todos los
sienos de una hemorr interna grave,

Se diagnosticd embarazo extra-uterino con ruptur: ave,

Se hizo la laparotomia i al abrir el peritoneg; salio un feto-de diez

entimetros de largo, flotando entre los ce whos d

1 cerca de dos litros

liqui en el anexo izquierdo habia un tumor que represen-

in embarazo de cuatro meses, perforado anchamente. Estirpacion

| tumor 1 del anexo correspondiente; impieza peritoneal, oclusion del
abddmen.

Muerte por choe | ouda), s horas despues de

Ia ope ‘.'le'il-'.:,
I
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OBSERVACION N.® 6.

EMBARAZO EXTRA-UTERINO DOBLE; HEMATOCELE RETRO-UTERINO; LAPARO

roMIA. —LUURACIK

Fecha de entrada—18 de Agosto de 18gg, al Hospital de San Borja.
Nombre—F
Edad—:z6 anos
Estado—Casada.
s.—Nulipara. Entrd al hospital con sintomas de perime-
ientre doloroso, aumento del volimen del atero, gran sensibili-
en los fondos de saco, mas marcada en el lado derecho. Se pres
cribid hielo al, vientre, TI'-'.—u dias Lll'*ﬂl‘lll-'ﬁ S& procec " 4 un nuevo
y

exithen, pricticindose” ina' puncion esploradora en el fondo de saco

lateral-derechp,que dip sangre,

: osticd embarazo extra-uterino derecha,

[.a laparotomia did a conocer ademas de una coleccion sanguinea por
detras i a la derecha del utero, un embarazo en cada trompa, mas o
menos de la misma edad, dos meses, i casi intactos. Estirpacion de
ambos anexos.

C wion 1.° de Octubre de

OBSERVACION N.° 7.
EMBARAZO EXTRA-UTERINO-DERECHO, LAPAROTOMIA; NEMORRAJIA GRAVE;

EN TRATAMIENTO.

Fecha de entrada—z6 de Noviembre de! 18gg, al servicio de la Ma-
ternidad,

Nombre—FBeatriy T...

Edad—:z28 afos.

Estado—Casada.

Anfecedentes.-—Nulipara. Frecuencia de dolores abdominales en los
dos tltimos meses, con irradiaciones a las piernas; en un esfuerzo que
hizo al agacharse,el dolor fué tan grande que casi perdio el conocimiento;
metrorrajias. Al examen manual se puede sentir al lado derecho um
tumor bastante grande,

Se hizo el diagndstico de embarazo extra-uterino derecho.

Fué operada el 28 de Noviembre de 18gg. Se practicd la laparotomia,
i se encontrd una gran hemorrajia proveniente de la trompa derecha
rota, ausencia de feto, a pesarde~buscarlo minuciosamente; estirpacion
del anexo derecho. Drenaje 1 taponamiento por el método de Mic-

kulicz.
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an supurado los s de la sutura cutine:
curacion definitiva; en Enero de 1goo aun

onsecuencia de esta supuracl

OBSERVACION N.° 8.

EMBARAZO EXTRA-UTERINO DE DIEX ANOS, RUPTURA ESPONTANE

INTESTING, I ECCION CONSECUTIVA DEL SACO.—MUERTE.

Profd<sdno-Bitviehte |dé man.
Antecedentes hereditarios sin importancia.
L.a enferma se encontraba en un estado de postracion bastante mar
cado, con una sensibilidad mui grande de la pared abdominal; se
de fuertes d en el | | vientre, 1 de
una hinch 1 gque la sstaba mucho,
erma decia haber iido casi constantemente mui
afios, notd todos los sintomas de
vez que un d progresivo del vient
. va confirm ] diagndstico de

nsion de la menstruacion

algunos meses; fin, la enferma notd que ya habian pasado

que el parto no se realizaba, a pesar de haber sentido
a su tiempo los movimientos fetales; no hubo ni asomo de falso trabajo;
‘!II"'"']'.' pues mu SOrprt ndida de su si 1aCi M1, Pero como el tumor que
‘mbaraz mal, no laomolestaba i las, res 5, (e

y, volvieron a reaj L= mpo Y

poco se olvidd del todo de su
s antes de presentarse en el Hospital, a consecuencia de un
movimiento forz: tid] i agudos dolores abdomina
vomitos, escalofrios stracion 1 ansiedad por intervalos.
: estado se
I. Como las paredes abdominales eran de poco esj
le hacer un pequefio examen a pesar de la exajeracion
idad; se sintid un tumor que ocupabs: y el bajo vientre
ba la linea umbilical.
para mas tarde unexamen mas deteni

sion profunda de la enfermaji-se puso mientras tanto en practic:




NTERVENCION (]

hallaba situado

era duro, abollado 1 afect: a4 misma ¢ -|u--i-'i|-|r
como si se b ra tratado de un Gter nui desarrollado, es decir con
una base suy r'i un parte inferior sta; por si solo e
inmavil, solo se movia en masa con los intestinos. El tacto vajinal

otro dato complementat 0.
necio en observacion, durante los cuales pe

vimitos 1 el estado de ¢ L i asta tuvo cianosis i enfrian
]l 1

as estremidades. Las evacuaciones eran diarreicas, fétidas1 s

e
purulentas. Ya que no se ob resultado con un tratamiento pura-
mente médico, se procedid a hacer la 0515 con objeto de practicar

oracion mas completa, teniendo todo pronto para intervenir
quirarjicameunfe en

ot se 'RaHaba' mul mal i 1l poco predispuesta a una cloro-

al punto que las gotas de cloroformo le
jeron un simcope mort
medios se emplearon par

1o horas \;"x‘|1|',.-._-

[ liv a la auptosia, Abierto el vie
el t Or (ue eri un saco paredes flacidas i vasculares, d¢
lo duro, con bordes 1 aris irre lares, i, en fin, adherente al

) CON UN eXamen 1 o] e vi que el saco estaba
ituido por la trompa izquierda doblada hicia arriba i echada se
¢l fondo del utero. El ovario izquierdo se hallaba perdido en las paredes
del saco 1 dejenerado. La trompa 1 el ov: derecho, normales.
utero, en estado normal, se ence 1 Sirvi » soporte al tumor,

Abierto este saco, se

Moso, Sucio (como una " SUma

mente fétido. En medio de est: aA5: tba el esqueleto completo

de un feto a término, ento
cuva disposicion i 1 les eran ent nente iguales a
normal; ésta era una particulari 1 mui ¢ ysay [PpREh ol

i partes blandas que mantuviesen estidisposicion; apenas

[.a situa 1 fet Safrd Vanterienr

150 (ue conter i fud posible ver
estino en las partes adherentes por una pe

i no presentaban trazas de aberturajemla

End indnd:
e I
1

AT el Saco,

ida esta inflamacion, con

neritoneo que lo rodeaba,
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CONCLUSIONES

Resumiendo todas las indicaciones que hemos sefalado
en el curso de este trabajo, para una intervencion quirarjica
en los embarazos extra-uterinos, llegamos a adoptar las si-
guientes conclusiones:

1. Todo embarazo extra-uterino dignosticado, impone la
intervencion quirtrjica (Pinurd.

2.° Para esta intervencion quirdrjica hai que tomar en
cuenta ' el ‘diagndstico, 'i“ademds el grado de oportunidad
0 invitacion pperateria flactores que se completan entre si:
porque si bien esta ultima decide el momento en que hai
que intervenir, el diagndstico nos sefiala, por regla jeneral,
el método mas apropiado.

3. En un embarazo ectdpico jéven de evolucion normal,

debe intervenirse inmediatamente, haciendo su estirpacion

por laparotomia (Obs. N.° z2)

4." LLa misma conducta se ha depracticar si hai hemor-
rajia en el interior de la trompa (hidrosalpinx.)

5. En el caso.de hematocele retro-uterino que no pre-
sente fenomenos inmediatos de reabsorcion (3 o 1 dias),
debe practicarse la intervencion quirdrjica:

a). Para prevenir una complicacion del hematocele (se
ha demostrado su constante tendencia alldiseptididzdy:

b). Para hacer la ablacion del quiste i de los anexos
que se hallen inflamados.

Iista intervencion en la jeneralidad de los casos, no puede
ser otra que la laparotomia, para que llegue a ser inter-
vencion completa i para concluir radicalmente con ulterio-
res complicaciones (Obs. nums. 4 i 6). Si el hematocele es
septico, se hara la colpotomia.

6. En los casos de hemorrajia subita i abundante (inun-
dacion peritoneal), debe procederse a la laparotomia precoz,
sin‘esperar a que la hemorrajia se detenga por si misma.
Una vez abierto el peritoneo, se reseca la trompa prévia
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ligadura, se limpia el peritoneo i se administran estimu
lantes difusibles, (éter, cafeina) e hipodermoclisis abundan-
tes (Obs. nums. 1, 3,51 7).
En los casos avanzados de embarazo extra-uterino que
ha evolucionado normalmente (6.” 0 7.” mes), se podra es-
perar la época de viabilidad del nifio para intervenir; pero
se optara por un proceder inmediato, si por circunstancias
['H]')E’?ii!]{'ﬁ, no es ]Ji)ﬁi}}h_’. una constante (:.‘-Gp(‘['.i:]('.]‘l'\ﬂ (ir]]]:ltl:i
sobre la enferma.
8.” La operacion de eleccion en los iltimos meses, consiste
en la laparotomija con estirpacion del saco, si es posible
hacerlo con facilidad,; por reglajeneral hai que acudir a la
ekteriarizacian| de ¢l (marsupializacion ), con abandono de la
placenta.

9.” L.as complicaciones (hemorrajia, ruptura) de los em-
barazos ectopicos, cerca de término, imponen la intervencion
inmediata.

10.” La muerte reciente del feto, nos hara retardar cinco
o sels semanas la operacion, manteniendo a la enferma en
continua vijilancia; si su muerte es antigua (Obs. N.” 8),
intervendremos apenas hecho el diagndstico. En ambos ca-
sos, procederemos-a-una laparotomia con esteriorizacion del
saco i abandono de la placenta (en algunas puede ser posi-
ble su estirpacion). La supuracion del quiste nos inclinara a
preferir la via vajinal.

11.° En los antiguos quistes fetales, biénltelerados)seipfa=
cederd a estirparlos, escojiendo paraellg la yia mas espedita
(laparotomia lateral, mediana, elitrotomia), pero sin apro-
vecharse de las fistulas en los casos de ruptura espon-
tanea.

+ 0
e il o
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