Casos curiosos de embarazo ectépico avanzado

Por el doctor GUILLERMO NAVAS ANGEL

I— Embarazos tubarios.
’
El embarazo tubario o tubo-ovdrico
en evolucién, antes del cuarto mes,
no nos interesa, por cuanto entra en

el conjunto, pudiéramos decir, rutina-*

rio, de la ecciesis, asaz conocido. Sin
embargo, comencemos por resumir el
cuadro sintomdtico y el acopio de sig-
nos gue son comunes a todas las va-
riedadzs de ectopias ovulares.

'"i interrogatorio es en esta entidad
focclégica de una enorme importan-
cia, por cuanto con él, si es veridico
v juicioso, se llega por lo menos a la
presuncién diagnéstica. Suministra 1a
mujer afectada, datos sobre su ame-
diciendo que -es abscluia, o
cue, por el contrario, se ha visto ma-
r episodios hemorrdgices pe-
c_:.ei-s, ¢ que ha estado interierida
ror verdaderas mensiruaciones regu-
lcres o irregulares en su advenimien-
5, 0 que con las pequenhas hemorra-
gias ha visto la expulsién de ia ca-
duca utering, ¢ en fin que no ha es-
tado en amenorrea.

norreq,

Pero en esto va comienza a influfr
la variedad de ecciesis por cuanio ss
f&cil observar cue las md&s hemorra-
giparas son las tubarias, fendémeno
explicable porque mientras mds cerca
cel utero esté la bolsa gravida, mds
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suculenta es la caduca uterina y por-
cue ademds se ha comprobado que
el ovario puede suministrar un saco
protector mds fuerte, mds eldstice
de mayor duracién al huevo fecunda
do. Si el embarazo es abdominal pri-
mitivo, bien puede faltar la hemorra-
gia o pasar inadvertida por su dis-
crecién.

Segiin Conill, la causa intima pare-
ce ser, no la distensién de la bolsa
cravido ectdpica, sino un derrumbe -
hormonal, una falta de luteing, que ™
determina el desprendimiento de la =
débil caduca uterina. Si esta produc- .
cién hormonal se restablece o tiempa, '
y si el huevo no ha muerto ofr, su |
supervivencia contintia, siendc ese elf
caso de los embarazos ovdricos llega-
dos al término o cerca de él.

Los accidentes simpdticos del em-
barazo ectépico son tan marcades
como en el normal hasta pueden
adquirir el cardcter patolégice; auio-
res hay que citan casos de eclampsis.

Las reacciones biolégicas son posi-
tivas, puesto que la inundacién hormo-
ral estd presente agui como en los 4
eutépicos. Resumiendo, los signos de
probabilidad v de presuncién son cla-
1os v si el huevo no muere o no es
expulsado, se podrén tener los signos
de certeza.




Pero antes de deiar la primera eta-
pa, es necesario anotar por su gran
ocurrencia, dos cuadros agudos gus
se confunden en uno solo: el ictus he-
morrdgico y el ictus abdominal, indi-
ces ciertos de la muerte del huevo por
ruptura del saco o por aborto. E] ictus
hemorrdgico se manifiesia por la pér-
dida de sancre por la vagina, que es
bien poca si se compara con ia gue
va quedando retenida en la cavidad
cbdcmino-pelviang; la inundacién ze
hace notoria en el fondo de saco de
Douglas, que se vuelve tenso, reniten-
te o crepitante y exquisitamente dolo-
roso. Se ha constituido el hematocele
pelviano.

A esto se agrega el ictus abdominal
con un dolor agude punzante locali-
zxdo en el sitio de la ruptura, rebelde
a los sedantes. Es, pues, un cuadro
de abdomen agudo con gran dolor,
gran defensq, facies peritoneal y an-
siedad; lengua seca y saburral, hipo-
tensién con pulso imperceptible, todo
agravado por la anemia. Hé ahi el
cuadro de un embarazo ectdpico roto,
de cualquier variedad. Los hay, sin
embargo, que evolucionan sin mayo-
res complicaciones y pueden llegar o
término. Empero, lo excepcional y ex-
traordinario es lograr la supervivencia
ruaterna v la fetal, como se leerd en la
siguiente historia que nos suministrd
el doctor Jorge Solanilla, de Cali, ‘an-
tiguo interno de los Servicios de Ma-
ternidad de Bogot&:

“R. A. L. 32. Cali. Negra vivandera
v soltera. :

/.ntecedentes generales: Fiebre tifoi-
dea, malaria y R. A. A

Antecedentes ginecolégicos: Menar-
guia a los 13 afics. Menorragics.

Antecedentes obstétricos Tres agbor-
tos de 214 meses. -

Anémica, -desnutrida, pamiculo adi-
poso poce desarrollado. :

Corazén normal. Pulso-85. T. A.
110 x 60.

Aparato respiratorio, digestivo y uri-
nario, normales.

Ultima regla: Agosto 24 de 1346,

Marzo 6: Altura uterina 25 cms

Pelvimetria externa: 1914, 201/, 241/,
gy,

Feto tunicc en situacién transversa.
Ruidos cardiccos fetales positivos,
cungue velados. Diagnéstico: Embara-
zo0 de 7 a 7!, meses con feto vivo.

Marzo 18: A. U. 28 cms. Feto tnico
en situacién longitudinal. Ausc. posi-
t.va. Embarazo de 7Y; meses. Feto
vivo. Fibroma uterino.

Marzo 31: A. U. 31 cms. Feto tnico
en presentacién de pelvis, que se mo-

aifica fdcilmente. Auscultacién posi-

fiva.

La enferma desde su 'primei'c con-
sulta se hospitalizé por estar edemao-
tizada. Salié el 5 de mayo y en la
casa sintié dolores sacre lumbares vy
cbdominales con intervalos de 1 hora
ic que la hizo regresar. A. U. no ze
precisa por ia defensa abdomirci
T situacién oblicua. Ausculta-
idn poesitiva.

En los dilerenies exdmenes lamd
siempre la atencién la existencia d=
un tumor que hacia cuerpo con |
“matriz”’, situade en su borde derecho,
de consistencia firme y que fue toma-
do por fibroma. Ademds la palpacién
permitia apreciar und graon movilidad
del feto y unc gran depresibilidad ae
ias paredes *‘uterinas”. Se la pasa a la
sclo de partes para examen ‘obstéiri-
co completo. E} tocto 'vaginal da el si-
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guiente resultodo: Vagina amplia, pro-
funda, de paredes congestivas. En la
cupula vaginal se aprecia una derre-
sién de bordes mamelonados y blan-
dos sin ningtin orificio. En el fondo de
saco derecho se aprecia una masa de
consistencia firme, que se dirige hacia
la fosa illaca del mismo lado y ai
iondo de saco posterior. El {ondo de
scco anterior es muy profundo. No es
rosible tocar ningtn polo fetal.

Como los datos de este examen son
extranos y no fue posible apreciar el
cuello del ttero, se procede a un exa-
men con espéculo, el cual demuestra
lo existencia de una vagina amplig,
congestionada, con la misma depre-
cién en su cupula, ya apreciada por el
acto. Con esta exploracién, tampoco
posible apreciar el cuello

]

[

Entonces surge la idea de que se
te de un embarczo ectépico. Con el

‘n de aclarar este diagnéstico, se in-
terroga ¢ la paciente ccerca de la
~rolucidén de su embarazo, y, o este
=zpecto, relata lo siguiente: dias antes
<2 su primera fcalla menstrual comen-
%4 a sentir como *un Deso”'e“ la re-
'4n hipogéstrica y al mismo tiempo
“orexic, estado nauseovso, doler en la
zi5n umbilical. A los dos meses de

norrea aparecieron fuertes célico

0

- el bajc vienire, de una durccién d
a tres horas, que se repetion cada
-mana. E] dolor era pungitivo v se
"ad aba hacia el ombligo. Estos cé-
.~os venion accmpanados de hemeo-
rragia vaginal de pequefia cantidad
* de un estodo casi sincopal. Estas
ranifestaciones  dolorosas, se prolen-
saron hasta el 25 de diciembre.

(21}

Lnte este interesante coso y como
!os condiciones lo permitian, al si-
ruiente dia (8 de mayo) se :cf-e un
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estudio rodiolégico, que muestra la
existencia de un feto con las caracte-
risticas de término, en situacién obli-
cua y con ld cabeza orientada hacia

la fosa iliaca izquierda y el polo pél- -

vico hacia el hipocondric derecho; la
columna vertebra! se encuentra fuer-
iemente encurvada como si se trata-
17 de un felo macerado. La pelvis se
encuentra completamente vacia.

Intervencion: El dia ¢ de macyo, se
cecide intervenir. Se practican nuevos
exdmenes y se plantean otros diagnéds-
ticos como el de embarazo uterino con '
tumor previo.

Laparotomia mediana. Descubierta
la cavidad abdominal, aparece un -
érganc muscular, muy vascularizado,
surcado poOr gruesos ironcos venosos
v de color, forma v consistencia como
de un Otero grdvido normal. Se piensa
en este momenio, que el diagnédstico
de embarazo exirauterino esid& errado.
Se incinde €] érgano como para cesd-
rea cldsica corporal, se extrae el feto,
se aplicc pitocin en el “miometrio”,
se iptroduce la mane en la cavided
para sacar la placenia; al practicar
esta maniobro se nota inmediciamen-
te que lo cavidad tisne forma de un
sace irrecular, con prolongamientos
en form bolsas; la consistencia de
la pared es lirme en su parte anterior,
no ast en la postericr. La placenta se
encuenira adherida intimamente a las
paredes. El saco no se retrae y comien-
za a sangrar abundantemente. Se ex-
irae parcialmente la placenta; en este
punto de la intervencién se visualiza
un érgano glebulose, de consistencia
cde musculo uierinc v que hace parte
de la pared derecha del saco. La he-
morragia cumenta considerableamente
y se decide enionces practicar una




Pieza quirtrgica del caso relaiado por el docior Solanilla.
g g !




histerectomia tctai y extirpar el saco
que se encuentra intimamente adheri-
de al ciego, colon descendente, sig-
moide y recto. La intervencién se ter-
mina dejando unos drenes.

Tanto la madre como el nific sobre-
vivieron a la intervencién.

En mi concepto trdtase en el presen-
te casc de un embarazo tubdrico-que
se desarrolld a expensas de la porcion
isimica de la trompa izquierda, cue
permitid el desarrollo del embaraze
mediante la hipertrofia de sus fibras
musculares”

Hasta cqui es la fiel copia de la
historic enviada por el doctor Jorge So-
lanilla, de Cali.

Otro casc bastante ilustrativo es el
examinodo y traiado por el doctor
Pedro Londofio. Se traia de la historia
125.348 del servicio del Profesor Luque,
en el Hospital de San Juan de Dios.

A C. M. de 30 anos de edad ha en-
trado al Hospital, con el diagndstico
previo de colecistitis.

Do como antecedentes importantes
ser bien reglada, y haber padecido de
flujo veginal cousado por una bleno-
rragia. Su amenorrea data tal vez del
7t de septiembre de 1847. El flujo ya

te Two un parto a {érmino

e 7 anos.
Consuhc por un dolor sordo, en
veces agudo, pero siempre tolerable,
lccalizado en la fosa ilioca derecha
con irradiaciones a la regién sacro-
lumbar y cuya iniciacién remonta a
1Y, mes airds, sensacién de peso en
la pelvis y manifestaciones dolorosas
en la regidén vesicular.

Los datos positivos del examen cli-
nico son l=g siguientes: Senos pigmen-
iados; fumor gue ocupa la mitad de-
recha de la pelvis, no muy doloroso,

de contornos poco nftidos y de ssc
movilidad; punto veamular doiorc
£l tacto vaginal indice: Cuello o
de orificio cerrado, blando, de pri
para, rechazado hacia la'izquierdc
mirando hacia la derechaq; cuerpo t
rino aumeniado de tamano, blan
rechazado hacia la izquierda y de 1
ma clargada; fondo de saco late
erecho ocupado en su totalidad ;
una masa redonda, un poco doloro
blanda, fija y nitida, separada de
ratriz, que ocupa el fondo de sc
izquierdo. El tamafio de la masa es
de una cabeza fetal y alcanza a ot
par también el fondo de saco pos
rior. Reaccién de Friedmann positit
La radiolegia vesicular revela co]ec
titis crénica.

El dia 24 de enero es operada ¢
el siguiente resuliado, textualmer
transcrito:

“Loparotomia media infraumbilict
Abierta la cavidad peritoneal ence
tramos una masa redonda, bland
casi del tamafo de una cabeza fet
surcada poOr enormes VASOS SANGL
rneos, gue ocupa gran parte de la fo
ilicca derecha y que corresponde
un embaorazo en plena evolucidén. O
servamos ‘ambién un cordén grue
pdlido, intacto en todo su trayecia
que no es ofra cosa que la trompa
recha, la cual corre superficialie!
la porcién terminal del pabellén se
cuentra involucrada en la masa n
cionada. No fue posible identifice
ovario correspondiente.

En la parte superior del fond
saco de Douglas las asas intesti
del delgado se amontonaban con'
parte inferior e izquierda del t
Cbservamos aqui la presencia ¢
quenos codgulos sanguineos ¢
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tratar de extirparlos producen una dé-
bil hemorragia en la regién superior
derecha del tumor; encontramos el
fondo del ciego invadido por las vello-
sidades placentarias, las cuales tam-
kién han alcanzado la parte terminai
del ileon.

Dicho tumor nos parece que ha cre-
cido iniciclmente entre las dos hojas
cel ligamento ancho para llegar a
ocupar luégo la parte correspondiente
a los vasos iliacos exiernos. Es en este
punto, donde encontramos lo que pu-
diéramos llamar su pediculo. En cam-
tio, hacia la linea media y en la parte
superior del fondo de saco de Douglas,
las vellosidades placentarias han per-
forade la hoja posterior del ligamento
anche para llegar a la cavidad peri-
toneal e invadir el intestino delgado,
formando lo que antes describimos
como codgulos sanguineos.

Procedemos a hacer una incisién en
su parte superior, cerca de la trompa
e interescndo sdlamente la hoia pa-
rietal posterior del ligamento ancho.
For divulsién logramos enconirar un
rlane que nos permite aislar e! tumor
v llegar con cuidado al sitio de im-
plantacién. Mediante seccién  entre
pinzas hemostdticas logramos despren-
der las asas intestinales invadidas por
el tejido placeniario, teniendo el cui-
cado elemental de colocarlas un poco
por fuera de su borde libre. Limitado
el compo por compresacs, ampliamos
un poco mdés la brecha inicial y apri-
sionamos entre clamps el amplic pe-
diculo placentario. Extirpado el tumor
pravia ligadura de la trompa dereche,
nos queda el problema de los restos
placentarios. Cortando de nuevo entre
pinzas hembstéticas, losramos sacar
gran pa*tek ellos’ sin que la extirpa-
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cién luera completq, es;ec“‘mezte
sobre el ciego y algunas asas de! del-
godo. Tales restos nos limitamos a to-
carlos con tintura de yodo y peritoni
zamos la herida. No dejames dren y
cerramos la herida abdominal en cua-
tro planos, segin la técnica cldsica.

4

Post-operatorio normal

El exgmen anatomopatolégico mi-
croscopico, dice: Los cortes muestran
trompas y ovario ademds de tejido
placentario. En la trompa se aprecia
hiperplasia de la capa muscular y un
foco de tejido decidual; el ovario
rauestra relaciones de vecindad con
la placenta. En esta Gltima se cprecian
vellosidades tipicas, coc‘zg{llos de san- °
gre y dreas de necros’s gsneralmente
con formacién de pus. Tanto en el ova-
rio como en la trompa hay icmbién
recccién inflamatoria. Diagndsticc mi-
croscépico: Embarazo tubo-ovarico.

Se extragjo un leto masculino ner-
mal de 17 cms. de longitud, cordén
umbilical de 20 cms. de largo, piacen- ¢
ta intimamente adherida a la trompa -
y a] ovario”.

| doctor Rafael Ramirez Merchdm,
pubhco en la Revista MEDICINA vy
CIRUGIA, de junio de 1946 oirg his-
cria que podria colocarse en este co-
pitulo ¥ que por lo ya conocidg, no la
relatamos textuaimente.

Se trata de una primipara de 25
anos que aungue ignora la fecha en .
cue sobrevino su Ultima menstruacién,
asegura que empieza a declinar en &l
8° mes de su gestacién. Todos sus apa- .
raios de la economia son normales v
o primera vista, dice el articulista, “un
embarazo normal casi a término es io
que merece la atencidén”.

Los datos obtenidos por el interna
dan por resultado el diagnéstico de

~



un embarazo de 8!, meses (altura
uterina 30 cms.), con feto muerto pues
*“no se aprecian con claridad partes
fetales y la auscultacién es negativa”;
el parto no se anuncia todavia ya gue
al tacto vaginal practicado se aprecia-
ka “cuelle largo, cerrado, presenta-
cién moévil por sobre el estrecho su-
perior”.

Sometida a observacién, en espera
ciel desencadenamiento del trabaio,
cueda en el servicio por 20 dias, sin
cue se obtenga el parto y luégo se
pone en prdéctica el procedimiento de
Watson con un fracaso rotundo. Co-
rridos ya 50 dias de permanencia en
el Hospital, los médicos tratantes qui-
sieron resolver el problema de este
embaraze anémalo por la via baio
péro les fue imposible perque la es-
clerosis vy la dureza del cuelllo uteri-
no impedian su dilatacién.

Restaba sélo una alternativa y era
ia intervencién quirtrgica por via ab-
dominal; en efecto se practicé v cuan-
do se creyd poder realizar una opera-
cién cesdrea para extraer el feio
rauerto, se tuvo una serie de sorpre-
sas. i

Hecha la laparotomia los cirujones
encuentran algunas adherencias epi-
ploicas pero no les conceden impor-
{ancia; ya sobre el érgano gréyido se
ve un peritoneo visceral *“‘vasculariza-
do en forma extrafia y que lo que de-
kia ser el segmento inferior dificulta
un poco €l aislamiente de su peritoneo
poerque tiene tal contextura el dicho
érgano, que en seguida va a ser di-
ficil su disociacién”.

Extrafdo un feto a término muerto vy
racerado, de 2.200 gramos, se hacen
tracciones sobre el cordén para extraer
la placenta, y se nota que la beolsa

gréavida se viene con los anexos v no
sangra ni siquiera después de gque se
arrancan trozos degenerados de plo-
centa. Ante este cuadro se pensé en
extirpar el érgano degenerado, lls-
vando los cirujanos la idea de una his-
terectomia. Para lograrla aislan bien

la bolsa, liberdndola de las *pocas
adherencias del epiplén y de otras
téntas de algunas asas intesiinales”

y encueniran con sorpresa gue en la
parte mds inferior y en su cara poste-
rior hay un érgano esculpido que no
es otro que una matriz “aparentemen-
te sana y no grévida”. :

“De consiguiente, dice el, doctor
Ramirez, -A. R. C. nos proporciond la
rareza de un embarazo ectdpico casi
a término”.

I — Embarazo Ovdrico.

Generclidades: Al paso que lo ges-
tacién tubdrica es un hecho indiscu-
tible y de frecuente cbservacidn, no
sucede lo mismo con los embarazos
ovdricos y abdominales.

Multitud de rczones se aducen para
negar la probabilidad de gue el évulo,
vna vez fecundcdo,
iransformaciones, emita sus vellosida-
des coriales y se 3
rio o en la cavidad abdominal. El de:-
precic de los t'*‘od‘st hacia estas
dos entidades gineco-cbstétricas influ-
ve el dnimo en el sentido de gue sdlo
rarezas son estus dos implantaciones
e$trquierinas del huevo fecundade.

comience sus

en Gx cva-

epian el embarazo
hacer una

Para guienes
ovdrico, se pued- ié
en superficial o profundo, segin gue
el espermatozoide haya alcanzaodo
la célula hembra, después o anies de
la ruptura del folictlo mafiyro.
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Eticlogix El foctor edad no es deter-
minante, pero se observa que la ma-
yoria se presenta entre los 20 y ios
35 afios.

Recassens y ofros afirman que es
ruds frecuente en las multiparas. mien-
iras otros manifiestan que es mayor
i1 incidencia en las primigesias. En
cpoyo de estos tltimos estd el lactor
infecundidad relativa, ya que muchas
1nujeres que acuden al médico por-
tando una ecciesis de cualquier tipo,
dan el antecedente de una infecundi-
dad mds o menos prolongada.. Davis
se expresa asi: “A la esterilidad previa
no se le ha dado el suficiente énfasis
ccmo factor etioldégico, pero la esterili-
dad relativa parece ser un factor real.
Shumen dice que el 30% de las mujeres
cue han tenido un ectépico, ilevan
consige una historia de esterilidad”.

Una hipdiesis muy sugestiva para
explicar la implantacién extrautering,
es el répido proceso de desarrollo del
huevo vy su procoz capacidad de lija-
¢ién. En el caso contrario, en que la
capacidad fijadora fuere demorade, el
uevo pasaria de largo por toda la
cuperficie uterina para venir a implan-
iarse en la porcién segmentaria (pla-
centa previa), en el cuelllo o aun =n

e

a
Anaicmia Patoiégica: La comproba-
ién de una ecciesis ovdrica es bastan-
te diffcil, por cuanto las adherencics
o los érganos vecinos, trompa y ma-
iriz se hacen proniamente y porque
después del crecimiento no se puede
cecidir si la situacién del tejido pla-
centario es primitiva o secundaria.
Para solucionar este proklema Spie-
celberg establecié cuairo bases que
de ser positivas dan el diagnéstico
cierio de embarazo ovdrico; son estas:
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1) La trompa del lodo afectado debe 4
estar intacta; 2) El saco fetal debe oc. :.
par la situacién del ovario; 3) El saco |
ovdrico debe estar conectado con el
G:tero por el ligamento utero ovdrico, y
4) Se debe hallar tejido claramenie
ovdrico en la pared del saco. Llena-
dos estos requisitos estard estubleci-
do e! diagndstico

Ahora bien, el desarrollo del huevo
puede hocerse en el interior del ic-
liculo o en la superficie externa del
ovario. Si ha sucedido lo primero, se
podrdn ver células luteinicas del cuer-
po amarillo clrededor del saco; las:
modificaciones deciduales tienen lugcriﬁ’-.’?
en todo el tejido conjuntivo de vecin-
dad v hay hiperplasia e hipertrofia de
las células luteinicas de la teca inter-
ria; las vellosidades coriales penetran
en el parénguima y la placenta se
desarrolla en el interior del ovario. Si &
la implantacién ha sido superficial, la
placenta se fijard no sblo en el tendo‘
cvérico, sino que también se dirigira
kacia la trompa para hacerse mds
amplia; el saco fetal crecerd hacia la =
cavidad cbdominal. o

En cuanto a la duracién del saco
ovular vy luégo fetal, se puede decir
gue tiene grandes posibilidades para
llegar o término, pues que los tejidos
propios son mds susceptibles que los
de los trcmpas para suministrar unas
paredes resistentes de proteccién.
Santti, en uno de sus 37 casos observé
que el ovario estaba transformado, en
una pored quistica de 1 a 3 milime-
tros de espesor y Schorsch, publica un-&
embaraze ovdrico @ término con feic

ivo. Entre nosoiros son elocuentes los
casos publicodos por el Profesor Ra-
nifrez Merchdn.




En cuanto a los ovdéricos superficia-
les, én los cuales el évule se ha atas-
cado en una de las muchas hendidu-
ras del epitelio ovdrico, es de acepta-
¢cién comin hoy dia, que ello no se
realiza al acaso, sino que debe haber
para que sea posible, un islote endo-
metridsico en la superficie ovdrica. Y
es claro, porque el glicégeno, necesi-
cad primera del huevo, sélo se
en las células decidugles y éstas
patrimonio del corion de la mucosa
uterina. Y si a esto se agrega la co-
pacidad de reaccién decidual del te-
jido ovdrico, se puede esperar un
Luen crecimiento e] huevo fecundado.
cunque con menos posibilidades de
cvanzar en la variedad profunda.

Curso Clinico: Es muy dificil es‘a-
blecer diferencias clinicas entre un
embarazo ovdrico y oiro abdomindal.
Por esta razén, aungue el titulo de este
capitulo es el de embarazo ovdrico,
incluiremos en él lo que podriames
decir de la evolucién del embarazo
abdominal. Asimismo, dejaremos de
lado los signos del principio, ya gque
cse confunden con los del comin em-
barczo tubario, descritos unterior-
mente.

Claramente se aprecian las paries
fetales y los movimientos, asi como
los ruidos cardiacos del feto, con una
ritidez absoluta debido a la presenci:
de una pared menos gruesq; las sen-
saciones subjetivas y los signos de
comprensién scn también mds inten-
SOs.

Las metrorragias pueden acompanar
caprichosamente el curso de la gesta-
cién o estar ausente.

Liegado el términc del embarazo,
sobreviene el “falso trabajo”, con con-

tracciones que dilatan el cuello hasta
.

cierto punto, provocan la expulsis.
del tapén mucoso y obligan los pre-
parativos para recibir el nuevo sér.
Pero este falsc. trabajo da valor a su
nombre, desapareciendo por comple-
to de un momenic a otro, dejanco
como saldo la desaparicién de los mo-
vimientos fetales y de los ruidos car-
ciacos. Inicianse luégo las transiorma-
ciones posi-moriem del feto retenido

Si lo edad no es avanzada, pueden
los tejidos resolverse lentamente, pero
si esto no sucede, otras transiorma-
cines han de verificarse para que =l
crganismo materno se defienda del
cuerpo extrano o lo efimine fuera de si.

Lo mds frecuente es la infeccién del
quiste fetal, favorecida por las adhe-
rencias a las visceras contiguas. Es
cuiste infectado se fragua su .camino
hacia el exterior, perforando una de
las visceras huecas o yendo hasta la
pared abdominal para fistulizarse. La
sclida del esqueleto fetal y de ios te-
jidos infectados de la bolsa grévida
se realiza progresivamente y aparecen
por la vagina, uretrqg, recto o a traves
de la pared abdominal.

Otrc iransformocién posible, la se-
gunda en frecuencia, v la mds {favora-
kle para la mujer, es esta: Se verifica
la absorcién de todos los liquidos del
feto, quedando una masa mccerada.
Luégo se depositan las sales calea-
reas v el esqueleio adquiere la consis-
tencia de piedra, quedando asi cons-
tituido el litopedion. Pero esto puede
hacerse no va en el cuerpo fetdl, sino
en sus membranas de envoltura v en
la placenta y entonces se tiene el
litokelifos, o finalmente pueden ou-
narse las petrificaciones {etal y ane-
xial, dando lugar al litokelifospedion.
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Fl tiempo necesario para que tenga
lugar la estructuracién de estos cam-
bios es considerable, pues el proceso
es lento y se asiste a la‘reabsorcidn
del liquido amniético, a la momifica-
cién de las partes blandas y luégo si
a! depésito de las sales calcdreas. En
todo caso, es cuestién de anos.

Esa masa pétrea y disminuida de
volumen puede ser llevada por la
mujer durante mucho tiempo, sin que
produzca molestias graves y atin mds
puede ser muda en sus manifestacio-
res. En la literctura mundial se citan
muchos casos de litopediones, pero
de litokelifospediones sélo hemos en-
contrado uno, el de Penick, de Okla-
homa, después de revisar el Index
Medicus de 1943 a 1946. Como hecko
raro, podemos traer a cuento lo ob-
servado por Virchow, citado por Re-
cassens, de la conservacién de la es-
iructura normal de algunas partes
biandas del quiste fetal retenido, de-
bido a la persistencia de la irrigacién
sanguinea.

Formado el litopedion, terminan los
procesos defensivos de la mujer v en
la mayoria de los casos no es obs-
taculo para gue continde la vida ge-
nética de la paciente, salvo en algu-
nos casos en que puede constituir una

istocia por tumor previo.

Diagnésticos En pdginas anteriores
quedé esbozado el cuadro clinico de
un embarazo ovdrico o abdominal a
través de toda su evolucién: encon-
trado ese conjunto de daios anamné-
sicos lejanos (menarquio tardia, es-
terilidad relativa, posibles infecciones
anexiales) y hallodos los signos pro-
pios de esa ecciesis, necesitamos com-
nrobarls por otros méicdes.

Obstetricia y Ginecologia

Las reaccicnes hormonales siempr
son positivas, pero dan un resultada
mds débil que en los embarazos nor
males; esto es particularmente para 1%
prueba de Ascheim y Zondek. siend
mds segura en cambio la de Friedmaon,

De un menor valor es la reaccién
de sedimentacién de Fahreus, pero
Gtil cucndo en los primeros tiempos
de la evolucién se alberga la duda de
si recximente' es un ectdpico o un pro-
ceso anexisalpingitico o apendicular,
Ligeramente aumentada, entre 25 j
35 a la hora, puede inducirnos en .fae
wor del primero, pero un qumento mae
yor estard en relacién con los proce
sos infecciosos.

Otro procedimiento diagnéstico pa-
trocinado por Klaften es aguel, me-
diante el cual, por iluminacién pélvi-
ca a través de la vagina puede verse
un halo rojizo mds o menos intense.
alrededor del sitio de hemorragia,

cuando ha habido ruptura del scco.

Ademds de esta diafanoscopia
para el mismo caso de la ruptura delt
embarazo ovdrico, es, de gran valo
la puncién exploradora del tondo de
saco de Douglas, pues el encuentro 3
cse nivel del contenido hemdtico, casi
con seguridad nos da el diagnéstice
de ectdpico roto, con la sola saivedad

quizds, y muy rara, de la ruptura del

pediculo de un quiste torcido del
cvario. ‘

En cualquiera etopa evolutiva 4
embarazo ectépico, pero particular ’
mente en los primeros meses, ayuda
rucho el nuevo método de la perito~
necscopia. S

Carlos Heuser, en 1921, introdujo la
histerosalpingografia  como método
diagnéstico de las ecciesis y postericr-
mente otros cutores han hecho publi-




cacicnes schre sus experiencias en
casos de embarazos abdominales, con
resuliados = favorables. Supera a .la
simple radiogratia perque ésta no se-
fiala sitio donde se asienta el esquele-
to fetal y pasan inadvertidos embara-
zos que se inician ’

Historias Clinicas: Cito en primer
lugar las publicadas por el doc.or Ra-
wirez Merchdn, por ser las mds intere-

santes.

Es lc primera ka correspondiente «
una secundipara a término, con 35
cnos de edad, gue tuvo su ultima re-
gla el § de junio de 1942 y dié a luz
a su primer hijo hace 6 ahos.

Esta senora, coniestando el interro-
torio asegura su estado grdvido y
sode que tuvo sensacién de movi-
un mes y medid

época en que sulrid un fuerte
rcumatismo cabdominal; de entonces
para acd ha visto con scrpresa que
cu abdomen, lejos de continuar su cre-
cimiento, ha ido disminuyendo.

n(

O
Cil

r-ientos letales has

La oltura uterina es de 26 centime-
tros, las partes fetcles no se perciben
claramente, la auscultacién ietal es
.-.-ccz‘iva v el estado en gque se halia

Después de una rcdiografia en que
s aprecia el esgueleto de un felo
muerto, se procede a estimular las
contracciones uterinas con el método
de Watson, v visto su fracaso, se ob-
tiene otro al pretender dilatar 2l con-

cucto cervical.

La intervencién gquirtrgica por via
clia, mediante la cual se extraje el saco
fetal y el feto muerto y macerado, de
2 200 gramos de peso, dejé claramente
esiablecido que la mairiz, indepen-

diente de la belsa grdvida, esia in-
tegra.

Enviada' la pieza quirGrgica al la-
boratorio de Anatomia Patolégica. el
doctor Sé&nchez Herrera da su cor-
concepto en los siguientes términos:
*Diagnésticc microscédpico: Embaraze
g,:robcblerneme de ovario. Leicmioma
multiple. El maoteria]l examinade mues-
tra placenta necrosada, cordén umbi-
hccl, peritcneo, codgulbs de sangre
v fragmentos de tejido que, de manera
muy imperiecta recuerdan ovario,
Las vellosidades placentarias no pre-
sentan sino <slementos celulcres en
estado de desintegracién. En el cor-
dén umbilical hay necrosis. En el pe-
ritoneo se ver. &reas de hemorragiaq,
dilatacién de los vasos linidticos hi-
perplasia del! tejido conjuntive e in-
filtracién leucocitaria poli vy mononu-
ciear. El tejido gue recuerda el ova-
rio forma parte de la pared secular.
Los cortes practicados muestran un
neoplasma benigno, formado por teji-
do muscular liso y tejido coniuntivo
fbroso con dreas extensas de necro-
sis. Es encapsulado y en la periferia
se aprecia bien la esiructure” '

Mdas intere
terior es ia s'.

Se trata de una paciente de 42 ahos
de edad, casada y con vida genital ac-
tiva. Antecedentes cinecoldgicos: Me-
narquia tardia o los 17 anos, menome-
trorragias y flujos vaginales amarillen-
tos, hace 2 afios.

Antecedenies obstétricos: Un parto
normal a término hace Z1 anos y otro
prematuro de 7 meses, ol aho siguien-
te. Infecundidad de 20 afios.
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El emnbarczo octaal tuve su comien-
zo por el mes de julic de 1945, mani-
festémdose con todos los signos sub-
jetivos y objetivos propios del estado
crévido. Su curso mds o menos nor-
mal, se vié alterado al 9° mes, por la
cesacién de los movimientos fetcles,
una peguena pérdida sanguinea vo-
oinal v la aparicién de una calosiro-

1rea abundante.

1

Dos meses después de terminado el
limite normal de su prefiez, acude ci
hosrital v en un primer examen prac-
ticado por el Interno, se llegd cl diag-
néstico de un embarazo tipico o térmi-
no, con feio muerto. Posteriormente el
doctor Ramirez Merchén, a la sazén
Jefe de Clinicaq, practica cuidadosamen-
te examen tocoginecoldgico o la sehio-
ra, ddndose perfecta cuenta de que o

tumeiacciédn abdominal de 28 centime-
tros de altura, no correspondia a la
1.afriz, pues sus movimientos no ercn
sclidarios con los del cuello uterino vy
couélle podia precisarse cungue no
muy claramente.

Basado en estes datos v avudado
nor una gnamnesis veridica y en los
: de p*or::]v; idad del emparazo,

dicgnéstico de

a) }\/fencrfq i tardia a les 17 chos.

a) Infec idad de 20 afios.

c) Antecedentes de f{lujo
{indice de infeccién).

d) La edad de lo paciente, lactores
gue se invocan como eticldgicos del
embarazo ects
pios de su evolucién:

ico, y estos otros pro-

154 " Obstetricia y Ginecelogia

. densidad mds elevada que la normal”

a) Amenorrea de 11 meses.

b) Faisc irabajc al 9° mes.

c) Metrorragia concomitante.

d) Calostrorrea espontdnea concomis
tante.

e) Supresién de los movimientos fe-
tales después del falso trabajo.

{) Disminucién de la tumefaccién ab-
dominal.

g) Crisis de irritabilidad simpdtica.

h) Independencia entre el turior ab-
dominal v la matriz.

i) Examen radioldgico del abdomexn
e histerosalpingografia gue por ser ds-
graon imporicncia copio textualments:

“En la radiografia smple encontrx
mos un embarazo que presenta todos
ins signos rc:cr slégicos de leto muer o
tales come €l Horrer Spalding, exa-
ceracién de la curva de la columnz
vertebral v e! signo de Mathews, ios
uales tedos son positivos. También.
cporece una alieracién del liquido:
cmnidtico porgue encontramos un

Anotcba cdemds verbalmente el radié
logo que las poredes del continente
eran densas y gue su situacidén me-.
d‘ara, asi como el desarrollo fetai
nocian pensar que quizd el continents
ro nodia ser oiro que la matriz. F?xc
nte la insistencia nuestra se practics
histerosalpingografia en la cual
r\ntramos gue la matriz se inyecta
rormalmente y su tamafio y forma son .
v.ormales, pero su situacién ligeramen-
tc desviada hacia la derecha. Aumen- '
tando un poco la entrada de Yodaish
y por consiguiente la presién endoute- " -
rina se logra hocer pasar la substan-
cia opaca a las trompas; *tanto del
lado derecho cemo del lado izquierdo

se inyectan ccsi en su totalidad”.

a)o

(0]
*.




intervenida la senora el 25 de junio,
se encontré en su - widad abcominal
uyn tumor con cdherencias epipldicas
e intestinales' que cuidadosamente sc
liberaron y se extraqjo el quiste sin
cbrirlo y luégo de ligar su pediculo

“Al revisar los érganos genitales
internos se encuentra la matric del to-
mane.normal. Los anexos del lodo de-
recho quedaron integros y sancs; los
del lado izquierdo formaban ruerno
con €l tumor que se extirpd”.

Al abrir el tumor se vieron sus pa-
redes musculares y fibrosas y salié de
¢l gran cantidad de liquido amnidtico
de color verde y con meconio v. un
feto bien formado de 1.400 gramos de
peso, unido poer el corddén a una ple-
centa delgada que adheria intfimamen-
te a las paredes del quiste.
ca es la si-

tubo-ovariano.

La descripcién histolégi
culente:  “Embarazo
l.os cories muestiran ovario y tube ute-
rino. Ademds se enconiré placenta en
estado de desintegracién situada ava-
rentemente entre €] tubo vy el ovario.
Tanto el ovaric come el tubo, pero
especialmente en este ltimo, se ve
rec*‘c‘én inflamateria moderada con

nfiltracién leucocitaric poli vy mono-

uclear. Edema”.

res diagnésticos en Ginecoleogia, rela-
a el caso de uno senora de 48 anos
que ha dado a luz a § hijos vy a un
aborto de tres meses hace § anes
Padecié de flujo vaginal amarillo
en diciembre de 1847 y su uwltima
regla vino el 20 de enero de 1948 Se
hLospitalizé por dolores en la fosa iliaca
:zquierda, intermitentes y de tipo cdli-
co; también tiene dolores en el hombro
derecho. El examen general es satis-

factorio v el ginecolégico suministic
los siguientes datos: Vagina normal.
Los fondos de saco menos el anterior
se encuentran abombados y no dolo-
rosos. Cuello dirigido hacia atrds, cen-
tral, mévil y de orificic transversal ce-
rrado. Se toca una gran masa gua
ccupa toda la pelvis, abomba en
iodos los fondos de ':::cc, es dura, 110
dolcrosa, poce mévil, regular y esta
en relacidn intima con }c matriz, de la
cuaal no se puede delimitar.

Con el dicgnéstico de Leiomiomu
uierinc se intervino, encontrando una
ran masa regular, blanda que ocupa
oda la pelvis vy que da la impresidn
de pertenecer al ttero, firmemente ad-
kerida al asa sigmoide. Se libera ¢!

gmcide‘ se continda por el lado de-
recho, ¥ se encuentran la trompa v el
cvario de ese iﬂdo Por detras de ia
trompa se encuentre un plano de des-
vrendimiento por donde se empieza
eporar al tumor. Se pasa después al
ade izcuierdo vy se sigue la liberacién
clel tumor, separando su cara aniericr
de la posterior del cuerpo del uters.
« la que se halla fuertemente adheri-
co. L 1'\fs"*'*‘:'m iotal. Trompa y ovario

(9]

—

L2

| doctor Francisce Alanador Jimé-
nez operd el 24 de octubre a una se-
;ora gue habia sido tratada como
para unc amenaza de aborto, pero
que a! examen clinico cuidadoso mos-
tré terier un embaraze ectdpico, ial

—y

Q
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vez roto Ll hallazgo guirurgico con-
sisti6 en una gran masa del itamano
de una cabeza fetal, localizada en el
ovario derecho y cubierta totalmerntz
por epiplén. Al desprender las adhe-
rencias a la trompa homénima se rom-
pe stbitamente la masa dejando ‘es-
capar gran cantidad de liguido citrino
y poniendo asi al descubierto un feto
vivo de 14 cms. de longitud gque dejd
de respirar pocos momentos aespués.
La placenta estaba insertada en el
cvario, el ciego y la terminacién del
intestino delgodo.

Diagnéstico quirtrgico: Embarazo
ovirico.

Il — Embarazo Abdominal.

Generalidades: En cuanto al emba-
rozo abdominal, aun los escépticcs
~ceptan, con quienes lo afirman, gue
ede ser secundario o primitivo; en
=] primer casc seria consecutivo a la
raptura o a un aborto tubario, mien-
‘ras gue en el segundo se trataria,
~omo su nombre lo indica, de la im-

oniacidén y crecimiento del huevo en

‘ena cov.dad abdominal

Villioms parece ser el mds enidtico

n negar el embarazo abdominal pri-
itivo, cuando en una parte de su
irctado se expresa en el sentido de
cue todo embarazo considerado como
A

Sutton va mds lejos cuande niega de
rlano la posibilided de su presencia

res. Pero el mismo Wil ams cita a
rirst y a Knipe y a Walker v jacquin,

in6 Obstetricia y Ginecclogia

¢ .aienes, “sin embargo, han Q3scrito
ejemplares que casi llenan los requi-
sitos exigidos”. Mds adelante acoge
como tal, uno de seis semanas implcn,-§
tado en el mesenterio de la flexura
sigmoidea “‘que parece estar fuera de”
toda critica”, descrito por Reiffera-
chaid. William E. Studiford publica en:
el An. ]. Obst and Gin. (Vol. 144, pag.
£87), de 1942, una historia de prenez
«bdominal primitiva y que posterior- ¢
mente vimos cilada en el texto de-
Novak.

En resumen y ateniéndonos a Ia;\
opiniones de los tratadistas, si son po-
sibles, han existido, vy seguirdn pre- -
sentdndose embarazos abdominales .
primitivos, aungque con cardcter de
rareza relativa, lo que les impriine un
aspecto espectacular y trascendente. -

Etiologia: Fuera de los faciores stio- .
16gicos estudiados a propésito del em-";
haraze ovdrice y que son comunes d
lo variedad abdominal hay estas otras :
cqausas. -~

Las trasmigraciones o supermigras 5
ciones internas saltan a la vista como
causas probables del embarozo abdoe- -
minal primitivo y, con mayor razén s
el évulo en su carrera encuentra este -
otro factor de la endometriosiz ovéri-
ca o peritoneal, al cual los autores
modernos conceden una gran impor-
tancia. P. Vara opina que la implan-

-

dometriésicos  intraperitoneales, ne
puede ser nunca la mera casualidad
¥ junte con muchos autores cree que
se trate de un tactismo positivo del
huevo hacia la parcela anormai de en- +
dometric. Frankel y Schenk trabaian-
do sobre 29 casos de embarazo ecté-
pico, pudieron concluir que el f{actor
endometriésico era esencial.




Y por otro lado Victor Cenill, no
cuita toda respor.sobilidad al esperma-
tozoide y dice: “Quedamos en liber-
tad de pensar cue el espermotozoo,
eclemento activo, puede escoger, como
un vertebrado superior, el terreno mds
préximo y propicio a sus operaciones
vitales”
causas posibles esta-
congéniias,
gquistes del

Como ciras
rian las mallormaciones
los tumores pelvianos, los
vario, etc., es decir, toda lesién que
deforme o alcrgue el trayecio que
igue el évule o también, como dice
3choenholtz, podria tratarse del fraca-
s0 de la aspiracién tubaria.

Anatomia patolégica: Aqui cocmo en
el embarazo ovcm"o los autores mo-
dernos Sampscn, 'Sck wenky y Frankel,
cuerdo en gue su produc-

-U)

estén de ac
sdlo es posible con la preexisten-
tridsica trans-
roricde a la serosa peritoneal o a un
crgario abdominal per movimientos
antiperistdlticos de- las trompas du-
rante la descamocién mensirual, o
como lo sostiene Recklinhausen, porque
estén alli d’pC“JC{GOS como restos em-
hrionarios mullerianos, o atin gue ha-
ycn sido ‘c*rrados por metaplasias de

afirman las teorias

é?’
i 3
cia de uno zona endome

} évulo ¢ la cavidad
I ndadc por el esper-
matozoide, busca su sitio de implanta-
cz‘an ya en el fondo de saco de Dou-
glas, ya sobre lq. cara anterior del
recto, ora en la posterior de la matriz
o por Ultimo en la cara externa del
igamento tterosacro. Pero también se
= puede hallar en el mesosigmoide o

pleno epiplén.

Posteriormente v a medida que.

avanza el crecimiento, la placenta

puede fijarse en todos los érganocs in-
traperitoneales que encuentre a su ai-
cance, fijéndose de esa manera en el
intestino, la vejiga, epiplén, etc.

“Parac establecer el diagnéstico de
un embarazo abdominal primitive, e
r‘ondi:‘?én basica que el aparato geni-
tal aparezca absolutamente ner r*a."‘

Las membranas de envoltura estarém
engrosadas por otras de neotormacién
a expensas de la serosa.

1

f

=

Tanto el embaraze abdominal pri-
mitivo como el ovdrico han constitui-
do su capitulo anatomo-patolégico a
base de hallazgos laparotémices.

Las modificaciones histolégicas de
los érganos genitales son las mismas
cue en el embarazo tubario y por es-
ramos los cambios uterinos, tubarics,
vaginales, mamarios, asi como las
modificaciones generales del crganis-
mo femenino.

Historias: Caben aqui las histerias
presentadas por el doctor Rckerio
Serpa, como Trabgjo de Agregacicn,
en las cuales neo se sabe ciertamente el
diagnéstico de implantacién, pero que
interesan por cuanto han tenido un
tar pienamente estudiados no er
desarrollo abdominal y por las trans-
ormcciones sufridas por los fetos re-

En primer lugar relota el caso de
:na senora de 37 ahos que habia te-
nido 5 partos normales y *‘un aborto”
cinco meses anies de ser vista per 2l
doctor Serpa. ‘

Los signos de ese cborto rueron
fuertes dolores en el bajo vientre y en
las coderas, acompaficdos de hemo-
rragia uterina y de la expulsién de
una bolsa gque resolvieron bautizar
como embrién. Pasd dos meses en re-
lativa mejoria pero cualquier dia tuvo
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nuevos dolores abdominaies que fuc-
ren achacodos esta vez, a una hernia
estrangulada.

Al llegar el doctor Serpa a la casa
de la enferma se encuentra con un
cuadro de abdomen agudo: Facies pe-
ritoneal, voz débil, gran dolor abdo-
minal, defensa de la pared, lenguc sa-
hurral, pulso pequefo répide = inter-
mitente, 371/, grados de temperatura
cxilar, gran constipacién.

Bajo la accidén sedante de una am-
polletc de sedol, pudo palparse un

tumor abdominal de consistencia he-
terogéneaq e irregular en su forma, que
dolia a pesar de la droga. “En ia zona
umbilical y en los flancos daba la
rlandura de un gquiste del ovario y en
s hipogastrios se hallaba dureza de
~ioma-y en la fosa ilicca izquierda s2

alpaba un cuerpo esféricc v duro
>mo un coco”.

Los tactos vaginal y rectal enseha-
~on al doctor Serpa gue la masa ab-
“ominal era independiente de la ma-
1z vy lo hicieron pensar en un emba-
-zo ectopico, impresidn que se -con-

mé al percibir movimiento del tumor.

Decidida la intervencién vy luégo de

' junte médica, fue operada ja en-

=10 en sus
~ntidad de liguido amnidtice
= ccbeza ocupcxbcx el pezueno ba-
e v el resto de cuerpo as-endia
=n el abdomen>.

Al sacar el nifio uno de sus miem-
ros desgarrd la ploacenta; ésta mds
- rende que lo nermcl, se insertcha en
! estémago, en el colon transverso,
:n el epiplén mavor vy en muchas asas

ntestinales; su desprendimientc icbo-
:0so ocasiond copiosisimas y extensas

58 Obstetricia v Ginscologia

"de Dios el dia 1° de abril de 1915.

hemorragics que fueron cohibidas con- 7
vonientemente. :

Las condiciones en que se habia rea
lizado la operacién, sumadas a la pér
dida scnguinea y al choque peritoneal,’
llevaron a la muerte a la senora M.
de R. tres dics después, al poso que
el feto vivo de 3.500 gromos siguid su
desarrollc normal. -

En su segunda historia el doctor
Serpa presenta ofro caso muy intere- 4
sante. Es el siguiente:

A. G., senora de 30 anos y madre de
7 hijos, llega al Hospital de San Juan &

Hay un antecedente de importcrn
en ellg, el cual es una blenorragia.

La sniermedad actua! data de tres
afios v evolucioné en los primerocs
meses como un embarazo normnai,
al cumplirse ers, se le presenté un
talso trabagjo; la tumelaccién abdomi-

nal ¢guid cen los mismos caractereszy

ue, en lcx Ios:z iliaca derecha, en
flanco derecho v en la zono umbilical:

Por palpacién observa un cuerpdi:

“‘Lr‘n movimien-
Iqr co derecho ¥
er la parte superior de la zona umbi-
lical; en el resto de esa zona y mds
hacia la derecha hay cuerpos mas pe-
crusfios e igualmente duros. El examen 1
vaginal permite darse cuenta de que
dichas masas no hacen cuerpo en la-
1natriz, que esté alojada en el lado

o)

contrario.

C::-.*.» estos datos hizo el doctor Serpa
el - dicgnéstico de embarazo extraute-
o Jiopedién, y se vié apoyado per
el del Profesor Rafael Ucrés.
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El relaio de la intervencidén es tex-
taalmente el siguiente: "“Narcesis clo-
roférmicc. Laparotomia media. Infro-
umbilical. Abierta la cavidad abdomi-
nal se apercibié cubiertc por el gran
epipién, un cuerpo de color blanco
nacarado, prendido por un pediculo
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illaca. Siendo imposible la diseccién
del epipldn, se cortd después de haber
licado sus vasos. Se desprendieron los
cuerpos, gue no eran otra cosa que el
feto y su placenta, de las adherencias
al intestino y cl recto vy ceriada la
trompa se extrgjo el litopedién y su
clacenta. El ovario derecho tenfa un
guiste sanguireo al que se le luze la
inipuntura”.

Otro caso interesanie es el de la se-
nora 1. S., de 38 anos de edad, modrs
de -cinco hijos; fuera de ellos iuvo un
embaraze el Gltimo, que transcurrié
con algunos dclores a los cuales no
ies concedié ninguna importancia.

2 los nueve meses, sobrevino un
falso irabajo y luége la sospecna de
un maleficic por la desaparicién del
11jO.

Cinco o seis semanas de relativa
T*anf‘uiliu d y luégo se presenian do-
lcres abdomi Jaie , calorio, apertura de
la tumoracién deolorosa a nivel del om-
bligo v salida de gran cantidod de pus
Palpando e! abdomen se mpercibia unu
crepitacién ésea neta y se {avorecia la
expulsidén del pus delgado y moreno.
Estabo hecho el diagnéstico de feto
macerado e infectado con la apertura
del quiste a la pared del abdomen.

)

La necedad de la enferma no per-.

mitié ninguna intervencién. Dias des-
pués se osistié a la expulsién por el

crificic fistula de una clavicula y 1ué
go un fémur y posteriormente otros
huesos que la misma enferma exiraisq,
con la esperanza de que al salir todos
los pedric enterrar en tierra santa

Y en su Gltima historia presemd el
Profesor Serpa, a N. N, mujer de 40
s, quien llegé ol Hospital de Buca-

mgoa en diciembre de 194'7 pard
tumor abdominal.

Seis agnos antes habia tenido 34
sexto embarazo, el cual llegado a tér-
mine, pdrecié concluir cuando en rea-
lidad sdlo bubo un falso trabagjo ¥y
luego la cesacidén de los movimientos
fetales y el decrecimiento del vientre.

Por paipacién abdominal se encuen-
tran los miembros duros e inmdviles

de un eto litopedizado, cuvo polo ce-
{dlico estaba en la fosa ilicca izquier-
da

nferma se hallé un feto
nido a una plocenta
ovoidea v negruzca y libres ambos de
toda adherencia; sélo una parte del
epiplén cobijaba y adheria a una ex-
tensién del feto.

Finalmente relatamos el caso intere-

po ausenie del consultorio de 1
dico de familia, y cdemds, pergue &l
diagnéstico previo fue solamente cli-
nico, sin estar ayudados por los datos
de laboratorio. El diagnéstico delinitivo
fue, come aconiece en todos los casos
de embarazos abdomincles, motivado
por el hallazgo que se hizo durante el
acto operatorio. Para hacer mds aré-
fica la descripcién, se han tomado ai-
gunas fclograiias de la pieza operc=
toria.
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La historia clinica es la siguiente:

Nombre: T. C. de M. Edad 46 anos.
Istado civil: Casada, desde hace 18
cnos y de vida genital activa.

Procedencia: Villavicencio. Projesién:
Oficics domésticos.

Fnirada a! Hospital: Agosto 22 de

[*r

«
s
<0

A”.'ecedcrte< familiares: Sin impor-
‘ancia.

Aniecedentes patoldégicos: Enferme-
cades de la infancia. Paludismo, Ti-
senteria amibiana. Bronguitis crénica.

Antecedemes ginecolégicos: Menar-
¢ uia alos 15 ahos, con carccteres nor-

ales. Después se instalé un ciclo bien
~=!inido de 30 x 3. Nunca ha presen-
~do flujos vaginales que hagan pen-

“r en una posible infeccién de los
os. Las menstruaciones han sido
pre normales,

_.ce la pacienie que su ciclo sdlo ze
L.z visio interrumpido una vez, y de
€..c haoce ya guince gnos; en esa €po-
©~ tuvo una amenorrea de tres meses,
¢ cabc de los cuales sobrevino una

v»tw*raoio con codgulos abundan'es

= durd tres dias y que se vid acom
'3~ de sensacién de fiebre vy
cerc ddolor en la fosa ilioca dere-

b

y oborqdob por el médizo
te, se sczbe gue antes vy después
nte de la amenorrea y de la
«irorregic, habia sido sometida a
iento para su esterilidad.
Jias antes de su ingreso a! Hospoi-
tima consulta en el deseo
zer tratada para su bronquitis v
“ra una sensacién de peso gue ex-
i n la fosa iliaca

hizo su

3 %
gerecna.
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Fl ex ‘men geaneral dié los siguien-
tes datos: Aparato circulatorio: Cora-
z6n normal. Pulsc 80 Min. T. A. Mx,
160 Mn. 75.

Aparato respiraiorio: Tos humeda,
crénica. Expectoracién serosa. Esterto-
res roncantes en ambas bases pulmo-
sares v. algunos subcrepitantes en la
i>ase del pulmén derecho.

Lparato digestive: Normal. Séio se
encuentra una ligera hipertrofia es-
plénica.

Senos: Normales.

Examen ginecolégico: Tacte vaginai:
Vagina amplia y normal. Cuello de 3
cms. de longitud en situacién central
de forma y consistencia normales. Ori-
icio externc cerrado, de nulipara;
fondo de sacc anterior libre;, fondo de
soco de Doudglas libre; fondo de saco.
icteral izquierdo libre también; fondo
‘?e saco lateral derecho ocupado y no

Combinado el iacio con la palpe:
cién abdominal se encuenira una
masa, cuyos movimientos se transm
ten al cuelle uterino y que por lo tanto’
es el Gtero, de tamafio normal perd
¢ue scbre el cuerno izquierdo se con-
i una tumelaccién durag, lige=-

|

- +
no dolorosa y dei to-

tintia con

ueve de galling; los mo-
nios imprimidos a estc masa se
iten cungue no muy nitida-

cl cuello. En el fondo de saco

derechc se encuentra ofra
dura, irregular, alargada, no
sa, del tamaho suficiente para
narle por completo, poco o nada
vil e independiente de la matriz.
bcose en este examen se formu- ;
1% el siguiente diagnéstico: Fibromio-
ma uterino. Quiste cvdrico derecho.
Bronquitis crénica.
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Intervencién. Laparctomia mediana
infraumbilical de 15 cms. mds o menos.

Abierta la cavidod abdominal se
encontré scobre la fosa iliaca derecha
y desborddndola un poce hacia arriba,
el epiplén mayor envolviendo una
masa dura gue habla con*m'do ad-
herencias con el ciego. Fac
aesprendido el epiplén

@
§
@
S 0
o
T

1y se vio que 1o
gue se habia tomado como un quisie
del ovario derecho era un cuerpo a«
consistencia de piedra, pegade al cua
se hallaba el apéndice. Extraids el
cuerpo extrcfio intraabdominal sin di-
ficultad alguna, se continud la inter-
vencién sobre la matriz. Esta se halla-
ba casi totalmentie alcanzada por un
proceso de fibromatosis y del cuerno
uterino izquierde se desprendia un
fibroma pediculado. Revisados lo
cnexos de ambos lados se encontraro
absolutamente normales.

[{1]

[ ==
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Ante esie cuadro se decidié verificar
una histerectomia subtotal, la cual se
logré sin inconveniente hinguno para
su redlizacién. Por dltimo se procedio
a reparar la pared abdominal en la
formma acostumbrada y la mujer sclié
en perfectas condiciones de la sala de
cirugia.

Examinada la pieza operatoria se
pudo establecer el sicuiente dicgnds-
tico quirGrgico: Fibromatosis uterina
Fibromioma Pecdiculado. Subseroso del
Fondo. Litokelifospedidn correspon-
diente, @ un embarazo abdominal pri-
mitivo de 3 a 4 meses.

Estd enferma parece haber portado
un embarazo abdominal primitivoe,
puesto que su historia no tiene daio
de un ictus abdémino-hemorragico ‘n-
dice del fin de una evolucién tubcria
de su prefiez. En efecto, carecié ella
de! dolor ogudo y aungque tuvo algu-

¢ hernorragia externa, ésta fue deter-
1ninada por la expulsién de la caduca
a los tres meses mds o menos de ame-
norrea.

-
Estos datos clinicos desempen

primordial en el d‘:}:':

os

pena anotar que a la iniegridad ana-
témica de las trompas y de los cvarios:
ce unia la falta de sintomas y signos
de la ruptura. Podria ser también de-
mostrativo la falta de ‘adherencias del
tumor o de su envoltura epiploica,
con los érganos anexiales después de
hiober tenido el embarazo un creci-
miento intratubario seguido de ruptu-
ra, las adherencias o dichos érgancs
L:abrian sido grandes y persistentes.

nte es la trans-

a sufrida por el feto muerto
y retenido. Por una parte hay la rare-
zz de la calcificacién de los onexos,
pues lo md- ifrecuenis oz que ello re
clice solam

ente en el leto. Por cira

y
1

Tt s ~

parte se confirma que la dicha itrans-

formacién es la mds favorable pora

13 mujer, puesio que sin moyores com-

plicociones lo lleva dentro de su ab-
d

cdomen por espacio de muchos afios.
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o< ser ocasionado por una gestacidn
zn la porcién intersticial de la trompq,
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I. Tratado de Obstetri-

fantil y en otras veces por excesiva in~ -
vasién de la pared uterina por los °.
elementos embrionarios, Al final de:
la gestacién, el accidente por lo ge-:
neral, estd relacionado en los casos
esponidneos, por la presencic de te-
jidos cicatrizales en la pared utering,
odelgazados progresivamente. por iq:
distensién creciente del érgano. Po-
roschin las ha atribuido a la ausencia’
relativa del tejido eldstico; Jellinghaus
y otros auiores creen en la debilidad
intrinseca de la pared utering, por la






