Causas del embarazo tubario

Fig. 283
Seccion horizontal de los Organos genitales internos destinada 4 demostrar las diferentes varie-

dades posibles de insercion del huevo

r, Insercion normal de la pared uterina anterior & posterior;

2, embarazo tubario istmico; 3, embarazo in-
tersticial; 4, embarazo ampular; 5, embarazo ovarico; 6, embarazo abdominal (su realidad no ha sido demos-

trada todavia)

Trompa izq.

Ovario

Fig. 284
intraligamentosa izquierda

Prenez

il saco fetal tubario se ha desarrollado entre las hojas del ligamento ancho y desciende hasta ¢l fonde del saco
vaginal; se ha podido extraer integro



374 Leeccion X VI

Mas particularmente, las condiciones anatémicas del saco ovular dependen
del Tugar de fijacion del huevo. Bajo este punto de vista se distinguen tres formas
principales del embarazo tubario. Lo mas frecuente es que el huevo se inserte en
la parte externa mas dilatada de la trompa (embarazo ampular).

A ¢éste sigue, en orden de frecuencia, el desarrollo en la porcion media 6 estrecha

Cavidad ovul u Placenta
parcial-
mente des-
prendida

Trompa
der.

Ovario

Cavidad
= der,

uterina

Trompa izq. —F—

Cuello—————

Fig. 285

Ismbarazo intersticial derecho en el cuarto mes. Fxtirpacion por la via vaginal del saco fetal
iunto con el ftero

Preparacion de la Clinica obstétrica de Basilea

de la trompa (embarazo istmico ¢ tubario propiamente dicho). Soélo raras veces, por
el contrario, se fija el huevo en la porcion de trompa que recorre la pared uterina,
de donde se origina el embarazo intersticial.

El embarazo ampular determina una dilatacion en forma de maza del tercio externo de la
trompa. Durante el desarrollo del saco fetal, las franjas pueden soldarse entre si por su super-
ficie peritoneal; asies que se produce la oclusion completa del extremo abdominal de la trompa.
Otras veces, las franjas se disponen en forma de roseta, al rededor de una delgadisima abertura
que conduce al interior de la trompa, hasta el punto en que se encuentra el huevo. Si este filtimo
se inserta en el pabellon, muy cerca del orificio abdominal de la trompa, por su crecimiento
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progresivo hace salida hacia la cavidad del abdomen, soldandcse, por medio de exudados fibri-
nosos, con las partes inmediatas del peritoneo pélvico, con el epiplon 6 con el intestino. Ista
subvariedad de la prefiez ampular, en virtud de la cual el 6vulo viene 4 encontrarse parte
en la trompa v parte en la cavidad abdominal, se denomina embarazo tibo-abdominal.

Tin la preiics istmica, el quiste abdominal forma una expansion fusiforme 6 redondeada de
la trompa v crece, de ordinario, hacia arriba, en el sentido de la cavidad abdominal libre.
Como consecuencia de esto, el ligamento ancho es estirado y resulta una intumescencia peduticu -
lada v movible, que ofrece condiciones muy favorables para la ablacién operatoria. TLas figu-
ras 205-297 representan muy
bien esta forma frecuente de des- Punto de la rotura de la capsula
arrollo. Condiciones menos fa-
vorables existen cuando el saco
fetal se extiende hacia abajo,
en el espesor del ligamento an-
cho. Fn este caso, las dos hojas
de éste se desplegan v la trompa
dilatada se hunde en el tejido
conjuntivo pelvico (prenes intra-
ligamenfosa—figura 284). Si se
rompe la pared muscular adel-
gazada de la trompa, el 6vulo, Fig. 286

en su totalidad 6 solamente el
feto, va 4 encontrarse libre entre
las hojas del ligamento ancho.

Rotura interior de la capsula fetal—determina el aborto tubario

: v Punto de la rotura de
Mientras que en las formas g yared dela trompa

de embarazo tubario que acaba-

mos de mencionar, el saco fetal

se encuentra en el trayecto libre

del conducto tubario v hacia el < "
lado externo de la insercién ute U - e
rina del ligamento redondo, en )
el intersticial, por el contrario,

se forma una intumescencia so-

bre uno de los lados del fondo

del utero, que tiene toda la

apariencia de tumor uterino,

mis bien que tubario, sobre el Rotura exterior de la capsula fetal—=rotura de la trompa

g, @8

centro de la cual viene a inser-

tarse el ligamento redondo. La musculatura de la pared uterina, que se encuentra todo al rede-
dor del trayecto intersticial de la trompa, ha de tomar parte necesariamente en la constitucion
del saco fetal, formando al rededor del hmevo una capa uniformemente gruesa (fig. 285), 6 se
adelgaza en la parte mas prominente, con tendencia mas 6 menos lejana 4 la rotura. Algunas
veces, el huevo manifiesta tendencia 4 desarrollarse hacia la cavidad uterina; el orificio uterino
de la trompa se abre bajo la presion del saco ovular y éste sobresale en la cavidad uterina, como
si se encontrase en el interior de un diverticulo lateral (embarazo tiubo-ovirico). Tsta subvariedad
de prenez intersticial permite la expulsion del feto y sus anexos por las vias naturales.

Afortunadamente, de todos los 6vulos que se insertan en las trompas estin
en notabilisima minoria los que llegan & desarrollarse hasta la completa madu-
rez, 0 al menos hasta la segunda mitad del embarazo. Muchos se detienen en los

primeros periodos de su formacion v se destruven sin dar origen 4 sintomas de nin-
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gin género. Si esto no ocurre, la interrupcion del desarrollo se produce hacia el ter-
cero 6 cuarto mes. Is muy raro observar embarazos tubarios en una época mds
avanzada, mientras que con mucha mayor frecuencia nos encontramos con interrup-
ciones precoces de los mismos, y es por esto muy importante que conozcais con
exactitud los sintomas que se presentan en estos casos. ILa interrupciéon del desarrollo
es provocada, por regla general, por la accion destructora que el huevo, que va cre-
ciendo cada vez mas, ejerce sobre la pared de la trompa y sobre la decidua 6 refleja
capsular. Ambas son en la prefiez tubaria mucho mas delgadas y tiernas que la cap-
sula ovular normal del embarazo uterino fisiolégico vy, por lo tanto, se desgastan
prematuramente bajo la influencia del trofoblasto del huevo; asi es que de la cap-
sular se conservan tan solo escasisimos restos vy de la pared tubaria tnicamente
el peritoneo. Si entonces se produce la destruccion de la capsular (rofura interior
de la capsula fetal —WERTH), el 6vulo cae en el interior de la trompa, de donde es
expulsado, desarrollindose el cuadro clinico del aborto tubario. Si se rompe, por el
contrario, la pared adelgazada (rotura exterior de la capsula [etal), el 6vulo penetra
parcial 6 totalmente en la cavidad abdominal a través de la rotura de la trompa y
se desarrolla el cuadro clinico correspondiente 4 dicha rotura

1. Aborto tubario

‘n la prefiez tubaria, lo mismo que en la intrauterina, el aborto es un aconte-
cimiento que se produce con gran frecuencia. Se ha podido reconocer que éste re-
presenta la terminaciéon habitual del embarazo tubario. Si hemos de aceptar los
datos que las mujeres suministran, muchas veces se presentan contracciones de la
trompa que desprenden la placenta de su insercion v determinan hemorragias que
llegan, por tltimo, 4 desprender totalmente el huevo de su punto de fijacion. En otros
casos se trata de influencias mecanicas (sacudidas del cuerpo, aumento de la pre-
sion abdominal, etc.), que obran sobre la trompa gravida, lesionando el huevo y
provocando el principio de la hemorragia; otras veces el desprendimiento resulta
de la desproporcion entre el escaso crecimiento de la trompa y el mucho mayor
del huevo. El efecto es siempre el mismo: el 6vulo queda en la trompa separado
de su lecho, y ésta, excesivamente distendida por el derrame sanguineo, reacciona
con contracciones mas 6 menos enérgicas. Si el évulo estaba implantado en la por-
cion externa 6 ampular de la trompa, las contracciones llegan 4 conseguir la expul-
si6n en la mayoria de los casos. Las figuras 288 y 289 representan un évulo de dos
meses de desarrollo envuelto en coigulos sanguineos, en el momento de franquear
el orificio abdominal de la trompa, dilatado, para caer en la cavidad peritoneal.
Fn la figura siguiente, 290, el aborto se ha realizado ya, el 6vulo yace en la cavidad
abdominal al lado del pabellon de la trompa y esta tltima esta llena de coagulos,
constituyendo un saco sanguineo de paredes muy delgadas (hematosalpinx).
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Si se trata de un embarazo istmico, los esfuerzos de expulsion de la trompa
resultan generalmente menos eficaces; la porcion estrecha del érgano, situada entre
¢l saco fetal y el pabellon, es superada con mucha dificultad, y las contracciones
infructuosas se prolongan por largo tiempo (aborto tubario prolongado). Con frecuen-

Pared de la ampolla
Ty N Seccion de
Franjas e y la trompa

!

\_‘:\:‘l'.Llll ]
sanTuineo —
Ovulo

I'ranjas PParel de la ampolla Ovulo  Franjas Ampolla  Istmodela
trompa

Iig. 288 I'ig. 289
La misma preparacion de la fig. 289, en scceion  Aborto tubario. Il dvulo esta en el preciso mo-

mento de atravesar el orificio abdominal
Saco hematosalpingeo

IFranjas

Ovulo Porcion istmica de la trompa
inalterada

IFig. 290

Aborto tubario terminado

El 6vulo ha sido expulsado y el pabellon de la trompa esta lleno de codgulos. Esta misma preparacion esta
vista por arriba en la figura 292

cia, 4 pesar de las contracciones tubarias, el huevo permanece fijo en el mismo punto,

la hemorragia se hace copiosa v queda completamente rodeado de sangre ¢ incluido

entre los codgulos sanguineos. Entonces, después de algunas semanas, se encuentra

un estado de cosas tal como el representado en la fig. 291: la mola tubaria. ¥l 6vulo

y los coagulos sanguineos estin c11g10ba("105 en una masa coenosa y fibrinosa que,
48
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por la difusion de la hemoglobina, toma en algunos puntos un aspecto rojo claro,
carnoso. Nada queda del cuerpo del embrién, y hasta para encontrar restos de
membranas y de placenta se ha de acudir al microscopio.

I.o mismo que el aborto uterino, el de la trompa se acompafia también de hemo-
rragias; en este ultimo caso la sangre derramada se vierte, como puede comprenderse,
en la cavidad abdominal, reuniéndose inmediatamente al rededor del pabellon de
la trompa, en donde se coagula, estableciéndose adherencias con los 6rganos pro-
ximos, y asi se desarrolla una especie de capsula que rodea la extravasacion san-
guinea. De este modo, en el punto que estaba ocupado por la trompa gravida se
forma un tumor compacto v alargado, cuya extremidad exterior es redondeada, el

Mola sanguinea

Cavidad
1!(_"
huevo

Fianjas Pared de la trompa Porcion interna de la trompa inalterada
Fig. 2091

Mola tubaria

cual esta situado en la parte lateral y posterior del ttero al que comprime hacia el
lado opuesto. El nticleo de este tumor estd constituido por la trompa gravida y la
capsula por coagulos alquitranados y espesados. SINGER ha designado este estado
con el nombre de hematocele peritubario.

Si la hemorragia abortiva alcanza un grado considerable, no sélo se forma un
saco sanguineo peritubario, sino que la sangre llena también la cavidad pélvica
y su masa principal se colecciona detrds del ttero y en el profundo repliegue peri-
toneal que se conoce con el nombre de saco de Dovcras. Cuando estas hemorragias
son muy abundantes dislocan el dtero hacia adelante y arriba, deprimen y hacen
prominente hacia abajo el fondo de saco posterior de la vagina y se extienden por
arriba hasta la mitad de la distancia del ombligo, sobresaliendo en forma redon-
deada del fondo del ttero. Como que la sangre es liquida en un principio, la mano
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ue palpa recibe la impresion de una resistencia blanduzca en los alrededores del saco
fetal, durante y muy poco después de la hemorragia. Pero yva los dias inmediatos,
con el aumento de la coagulacion, se encuentra un tumor de contornos bien deli-
mitados v consistencia dura que estd situado detras del atero, ¢l cual fué designado
por NELATON con la denominacion de hematocele retrouterino. J. VEIT ha podido de-

mostrar que la mayor parte de todos los hematoceles deben su origen 4 un embarazo

a 'I
A e Ovulo

tubario interrumpido.

Hema to-
salpinx

[stmo de la trompa
Ovario izq.

Fondo del hatero

Fig. 292

Aborto tubario terminado con hematosalpinx y hematocele peritubario

I.a seccion sagital representada en la fig. 293 da una idea exacta de las rela-
ciones anatémicas existentes en el hematocele. En el centro del gran saco sangui-
neo retrouterino se encuentra el 6vulo expulsado de la trompa. El derrame sangui-
neo ha desviado en todas direcciones los 6rganos que normalmente estan situados
en la cavidad pélvica; el intestino v el epiplon han sido rechazados hacia arriba,
¢l utero con la vejiga, hacia adelante contra el pubis, el recto se halla comprimido
hacia atrds contra la pelvis; el fondo de saco de DOUGLAS estd sumamente dilatado.

En el punto en que la sangre estd en contacto con la serosa peritoneal, ha dado
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lugar 4 una estratificacion fibrinosa que suelda las asas intestinales y el omento,
formando una especie de techo por encima de la parte mas alta del hematocele;

asi queda constituido un saco de paredes bastante gruesas, que rodea los productos

Pared del
saco d
» hemat
cel
Ovulo ro-
deado de
sangre
Cavidad del
saco del ]:“1.1'!0
hematocele _ ntero
llena de san-

gre coagu-
lada

Pared del
saco del he-
matocele

Fig. 2093

Hematocele retrouterino. Seccion sagital

de 'la coagulacion de la sangre y la totalidad del extravasado. El saco del hema-

tocele esta formado por fibrina extravasada, v puede ser desprendido con facilidad
de la serosa subyacente.
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2. Rotura de la trompa gravida

Después del aborto, la rotura del saco [clal es la terminacion mas frecuente del
embarazo tubario. Ia rotura es preparada por el crecimiento excéntrico del huevo
que distiende y adelgaza una de las paredes de la trompa 6 por la invasion de las
vellosidades coriales. Son causas determinantes las influencias mecanicas, tales
como los esfuerzos durante la defecacion, la presentacion de contracciones de la trom-
pa 6 la distensién repentina del saco fetal, como ocurre en las hemorragias de su
interior. También pueden determinar la rotura algunas intervenciones operatorias,
como ¢l curetaje, la dilatacion del cuello 6 las tentativas de enderezamiento del utero
retroflexo. Ya dos veces he visto producirse la rotura acompanada de hemorragia in-
terna grave, durante el examen ginecologico bajo narcosis, con objeto de establecer
un diagnostico exacto. La rotura puede sobrevenir en cualquiera de las rariedades
de embarazo tubario, siendo mas frecuente en el curso del segundo 6 del tercer mes;
pero también se produce algunas veces pocos dias después de notada la amenorrea,
en sacos (que apenas si llegan 4 tener el volumen de una cereza, 0 en los altimos me-
ses del embarazo. Como la rotura se verifica, en la mayoria de los casos, en el punto
de insercion de la placenta, que es en donde estin mas desarrollados los vasos san-
guineos, la hemorragia es de ordinario abundante. Ia rotura de los sacos fetales
mas voluminosos puede determinar en pocos minutos una hemorragia inlerna, es
decir. un derrame de sangre en la cavidad peritoneal; hasta en casos de huevos
pequenios y muy pequefios podrin sobrevenir anemias graves. Pero, entonces,
éstas no se presentan repentinamente, sino que alcanzan un orado peligroso, des-
pués de muchas horas 6 dias, por recidivas repetidas de la pérdida sanguinea. Su-
presiones temporales de la hemorragia son obtenidas por la coagulacion de la sangre
en los senos venosos 6 por la oclusion de la rotura con partes del huevo; pero aquélla
se presenta de nuevo ficilmente si se eleva la presion sanguinea, 6 si los codgulos
que obturan se desprenden por los movimientos del cuerpo.

Al lado de la hemorragia v del derrame de sangre en la cavidad peritoneal libre,
también en la rotura de la trompa gravida, lo mismo que en el aborto tubario, se
desarrolla el hematocele. Es condicion favorable para que se establezca este ultimo,
que la hemorragia se produzca lentamente, y que el encapsulamiento fibrinoso del
foco hemorragico no esté impedido por la presentacion de hemorragias secundarias.
Si el saco fetal tubario no se rompe en su superficie libre, sino en el punto que mira
hacia el licamento ancho, y no estd revestido por la serosa, la sangre se abre una via
4 través del tejido conjuntivo laxo del ligamento mismo y se constituye el hematoma
subseroso del ligamento ancho.

Las figuras 294 v 295 reproducen dos trompas rotas y extirpadas rapidamente

4 causa de la gravisima hemorragia que sobrevino. TLa vida de las enfermas fué sal-



3582 Leccion XVI

vada por la operacion cuando ya se encontraban sin pulso. La fig. 296 representa
los Organos genitales de una mujer muerta por hemorragia interna.

La rotura del saco fetal tubario lleva consigo, por regla general, la destruccién
del huevo; pero en casos raros sucede que la pared tubaria va cediendo gradual-

mente 4 la presion interna y la rotura no llega 4 interesar el punto de implantacion

Punto de la roturd —— - -~ Franjas

Istmo de la tro 1 .flr.'. m. )‘ _./
id

Fig, 294

Rotura de la trompa en la 5.0 semana del embarazo. Seccion. Tamano natural

El embrion se encuentra en el centro de los codagulos sanguineos, en buen estado de conservacion Hemorragia
abundante en el interior de la cavidad peritoneal

Sitio de la rotura {irn @e la (1ot [ a
E [} il Wl &

Franjas— Ovario

Tig. 295

FExtensa rotura de la trompa

FEl huevo ha caldo en la cavidad abdominal., Hemorragia abundante. Ta trompa infantil preseata numerosas
inflexiones

de la placenta. En tal caso la hemorragia es pequena y no acarrea la catastrofe;
entonces el producto de la concepcién sale por la abertura del saco, acomparnado
de sus anexos 6 solo, si éstos estin desgarrados, y contintia la vida en el interior
de la cavidad abdominal. El embarazo tubario se ha convertido asi en un embarazo
abdominal secundario. Fl feto, caido en la cavidad abdominal, puede desarrollarse
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en ella hasta la madurez completa. El modo de comportarse el peritoneo, respecto
de este contenido anormal, no es siempre el mismo. Algunas veces no presenta nin-
gtin signo de reaccion y el feto es encontrado envuelto en el corion y el amnios 6
bien completamente libre entre las asas intestinales inalteradas. En otros casos,
en todos les puntos en que la serosa esta en contacto con el huevo 6 con el feto,

S iliaca

Lig. infun

dibulo- Orif. abd.

pélvico l]x_'i.'l_
trompa iz.

Orificio

abdomi-

nal de la

Lrompa
derecha g
Ovario dr

Ovulo

Trompa

Saco fetal
tubario

Lig. red. der.

Istmo de 1a trompa
izquierda

Fondo del atero ! o 4

Fig. 2¢6
Embarazo tubario istmico izquierdo con rotura del saco fetal y hemorrsgia en la cavidad
abdominal

Preparacion del instituto de anat. pat. de Basilea

se produce una exudacion fibrinosa que crea extensas adherencias entre el huevo
y los Organos abdominales. La placenta estda situada en su primitivo punto de
implantacion, en la trompa; pero, 4 medida que crece, va invadiendo el peritoneo de
modo que en los meses avanzados del embarazo abdominal se encuentran exten-
sas relaciones entre la placenta y las superficies serosas contiguas del ligamento
ancho, del ttero, de la pared posterior de la pelvis, ete.

I.a muerte del feto, st ya no habia ocurrido antes, se produce, lo mas tarde,
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al terminar su madurez, la circulacion placentaria se suspende y el producto de
la concepeion y sus anexos constituyen cuerpos extraiios para el organismo materno.
Las interesantes investigaciones de LEOPOLD sobre las conejas han demostrado

Envoltura caleirea
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Fig. 297
Litoquelifopedion venido a4 supuracion después de 14 afos. Preparacion de la clinica de Halle

Se ha separado un trozo de la cubierta calcdarea para que pueda verse el feto existente en el interior que esta
en parte macerado

que los jovenes embriones son prontamente digeridos y reabsorbidos por el peri-
toneo. Este sencillo modo de desaparicion del producto de la concepcion no es
posible para organismos que han progresado mucho en su crecimiento. Entonces
pueden desarrollarse otros procesos, que son 6 el enquistamiento 6 la supuracion y
eliminacion consecutiva de los tejidos muertos.
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Iil enguistamiento es el mas raro y también el mas favorable parala madre. Cuando
ha de verificarse, empieza por la reabsorcién del liquido amniético. I,as membranas
del huevo se aplican intimamente sobre el cuerpo del feto y este dltimo se seca a
su vez v se retrae—«momificacionmy—, transformandose las partes blandas en una
substancia untuosa. En algunos casos, por el contrario, el organismo fetal puede
conservarse integro durante afios. Al rededor de toda esta masa, el peritoneo forma
una capsula primero fibrinosa y més tarde conjuntiva. La momificacion se acom-
pafia, de ordinario, de un depésito de sales calcareas que convierte el feto extra-
uterino en litopedion. La calcificacion progresa desde el exterior hacia adentro,
invadiendo primero las membranas cuando el feto esta rodeado de ellas. De este
modo se forman cuerpos constituidos por una envoltura calcdrea que contiene en
su interior un feto macerado ¢ momificado (fig. 297) y que fueron denominados
por KUCHENMEISTER, «itoquelifosy (#fhwzog= cascara de huevo). Cuando el feto,
desprovisto de las membranas, se encuentra en la cavidad abdominal, la calcifica-
cion se verifica en su piel, formandose un litopedion.

La supuracion se verifica cuando después de la muerte del feto se desarrollan
en ¢l huevo substancias irritantes con accién quemotactica positiva, 6 por la pene-
tracion de bacterias procedentes de la sangre de la madre 6 de las asas intestinales
adheridas. Ia supuracion puede tener lugar hasta después de muchos afios de estar
¢l feto perfectamente tolerado. Tas més de las veces no llega 4 presentarse la peri-
tonitis generalizada, sino que el saco fetal supurado permanece aislado de la cavi-
dad peritoneal libre, v el pus se va abriendo camino hacia el recto, la vagina 6 la
vejiga, 6 bien 4 través de las paredes abdominales. Por el canal fistuloso van saliendo
al exterior los tejidos blandos y el esqueleto del feto en vias de descomposicién
putrida, quedando la mujer, durante largo tiempo, en un estado sumamente precario.

Sintomas vy tratamiento del embarazo tubario

A la variabilidad de las condiciones anatomicas y de las terminaciones del em-
barazo tubario corresponde un cuadro clinico proteiforme. Un aborto tubario y un
litopedion, la rotura de un pequeiio saco fetal y la supuraciéon en una preiez abdomi-
nal, tan solo tienen de comtn la causa que las ha producido, 6 sea el desarrollo del
huevo en el interior de la trompa. Pero en todo lo demas las diferencias son enormes.
Para mayor uniformidad y claridad en el estudio de la sintomatologia y en el plan-
teamiento de la terapéutica, debemos hacer por lo menos una distincion entre los
primeros periodos del desarrollo de la prefez tubaria y los mas avanzados.

Durante los primeros meses el curso de la prefiez tubaria no tiene mucho de ca-
racteristico. Los fenémenos del embarazo se desarrollan exactamente del mismo modo
que cuando el huevo ocupa el interior del tdtero. La menstruacién falta, el dtero
estd reblandecido y aumentado de volumen, la vagina adquiere la conocida flacidez
v coloraciéon cianética, y también se presentan los vomitos matutinos y los diver-
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sos sintomas subjetivos del embarazo. Molestias que adviertan la inminencia del
peligro pueden faltar completamente. Pero no es raro que se presente un sintoma
importante que estd constituido por las contracciones de la trompa. A intervalos
de algunos dias, 6 hasta de algunas horas, se presentan dolores en la parte inferior
del abdomen que parecen calambres 6 contracciones uterinas, pero que se distin-
guen de éstas por estar localizadas 4 un lado del tutero, es decir, en el sitio correspon-
diente a la trompa gravida. Las mds de las veces estos ataques dolorosos pasan
inadvertidos. Pero si la mujer se decide a consultar al médico y éste piensa en el em-
barazo tubario, le es sumamente dificil, aun empleando el examen bimanual, la com-
probacion del saco fetal de la trompa. Este tiene la misma consistencia blanda que
las asas intestinales, y sélo cuando las paredes abdominales son delgadas y flacidas,
y la palpacion muy detenida, es cuando pueden ser reconocidos sus contornos. El
hecho es que sdlo en ocasiones muy raras es diagnosticado el embarazo tubario
desde los primeros meses, siendo la regla que wnicamente sea reconocido en los pri-
meros tiempos de su existencia cuando da origen @ hemorragias, destruccion del huevo,
aborto 6 rotura del saco.

El aborto tubario se caracteriza por la exacerbacion de las contracciones de la
trompa y por la aparicion brusca de un dolor en el sitio que ocupa la trompa abortiva,
y que depende del derrame sanguineo peritoneal y la consiguiente irritacion de la
serosa. A esto se asocia, como tercer sintoma, la expulsion de una membrana deci-
dual que se verifica por el canal cervical dilatado, bajo la influencia de contraccio-
nes intensas y dolorosas. Cuanto mayor es el derrame peritoneal, tanto mas mar-
cados son los sintomas de irritacion de la serosa y los fendémenos caracteristicos
de la anemia. De ordinario, el estado general estd muy poco afectado, y no es raro
que la mujer pase el aborto tubario fuera de la cama, y se presente 4 la consulta
cuando el hematocele esta ya formado. Tan pronto como se han producido hemo-
rragias en el interior del huevo, el saco fetal se pone duro, y es muy ficil de percibir
y limitar como un tumor situado al lado 6 detras del ttero. El derrame sanguineo
‘que se encuentra al rededor del pabellon de la trompa, y en el fondo de saco de
DoucLaAs, hace al principio la impresion de una infiltracion difusa y semiblanda;
pero después, & medida que se verifica la coagulacion de la sangre v el enquistamiento
de las masas coaguladas, es posible precisar la forma y la extension del hematocele
peritubario 6 retrouterino mediante el examen combinado. Con frecuencia el aborto
tubario es confundido con el aborto ordinario ¢ uterino. Se conoce la existencia de la
prefiez y se calcula que los dolores, la hemorragia, la dilatacion del cuello y la expul-
sion de las membranas son los sintomas del aborto. Aun cuando se encuentra por la
palpaciéon una intumescencia retrouterina, se podrd creer que se trata de un aborto
en un tero gravido retroflexo. Fn estos casos dudosos el diagnéstico se hara mediante
un cuidadoso y detenido examen manual de la pelvis que, si es necesario, podra
practicarse encontrandose la enferma bajo la influencia de la narcosis. Si se trata
de aborto tubario, dicho examen permitira delimitar con seguridad el cuerpo del aitero
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colocado delante del tumor retrouterino, el cual, por su situacién y forma, habra de
ser considerado como hematosalpinx 6 como hematocele.

Iin la rotura de la trompa gravida predominan en el cuadro clinico los sinto-
mas de hemorragia interna. Fsta sobreviene unas veces de repente, sin prodromos
de ningtn género, y cuando la mujer se encontraba en el mas completo bienestar,
pudiendo acarrearle la muerte en poco tiempo si la rotura afecta 4 un saco fetal

(s]

voluminoso que se encuentra ya en el 3.7 6 4. mes de su desarrollo, y, por lo tanto,
se rompen muchos vasos de gran calibre. Sin embargo, de ordinario la rotura del
saco es pequena, y la hemorragia moderada en un principio; pero después de mu-
chas horas 6 dias, las pérdidas de sangre, repetidas, que se dan & conocer por lipo-
timias sucesivas, acarrean una anemia extremada. Con frecuencia, después de una
pérdida sanguinea importante, pero con pulso todavia entero, empieza la coagula-
cion vy el enquistamiento de la sangre, cesando todo peligro.

Para la interpretacion exacta de los fenémenos de la hemorragia interna aguda,
es importante, ante todo, interrogar 4 la paciente 6 a sus allegados, de si habian
existido antes signos de embarazo. Si la menstruacion no se presenté oportunamente,
aunque haya pasado poco tiempo desde que se not6 la falta, y si la mujer misma
se creia embarazada, habréis de pensar siempre en la posibilidad de un embarazo
extrauterino y dirigir vuestra atencién hacia los d6rganos genitales; si encontrdis
¢l dtero aumentado de volumen, la trompa engrosada y sensible, y se comprueba la
existencia de un derrame sanguineo en el abdomen, se impondrd el importantisimo
dilema practico de si, existiendo peligro para la vida, es necesario una intervencion
operatoria inmedrata 6 st podrd esperarse todavia, empleando recursos paliativos. La
decision se tomarda teniendo en cuenta lo siguiente: si existe un derrame sanguineo
libre en el interior de la cavidad peritoneal, y falta todo signo de coagulaciéon y en-
quistamiento de la sangre, si la hemorragia dura todavia 6 puede, por lo menos,
presentarse de nuevo en cualquier momento, es necesario decidirse por una hemos-
tasia eficaz, que consiste en la extirpacion de la trompa gravida. Si, por el contra-
rio, encontrais signos de que la coagulacion y el enquistamiento se estan verificando,
es poco probable que se presenten hemorragias que pongan en peligro la vida, y la
intervencién debera ser aplazada.

El dervame libre de sangre en la cavidad abdominal da origen a los mismos signos
fisicos que la ascitis @ otras colecciones liquidas que consisten en macidez a la per-
cusion de las partes inferiores y laterales del vientre, mientras que en el centro
habra resonancia timpanica porque las asas intestinales llenas de gases sobrenadan
en la sangre. Por la exploracion interna aparece el titero comprimido hacia abajo,
y el fondo de saco vaginal posterior descendido también. Si tenéis alguna duda sobre
la existencia de sangre, practicaré¢is, lo mas rapidamente posible, una puncién ex-
ploradora con la jeringuilla de Pravaz. Si extraéis sangre rutilante y el pulso es pe-
quefio y frecuente, no retardéis la operacion ni medio dia; cuanto peor sea el estado
general, tanto mas rapidamente deberéis intervenir. La extirpacion de la trompa
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gravida es, por regla general, muy sencilla, porque se conserva mévil, sin haber
contraido adherencias todavia. Una vez incindida la pared abdominal, sale sangre
en abundancia: se atrae el saco fetal roto hacia la herida fijandolo con dos pinzas
klemme; entonces se separa de los ligamentos ancho é infundibulo-pélvico y se hace
la hemostasia. Después que el saco ha sido extirpado se liga el pediculo, se hacen salir
de la cavidad abdominal las masas principales de sangre coagulada y se sutura la
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herida. Si hasta este momento es perceptible el pulso radial, es muy probable que
la enferma se salve.

La coagulacion y enquistamiento de la sangre se reconoce por la formacién de
un tumor al lado y detrds del dtero, cuyo aumento progresivo de consistencia puede
seguirse dia por dia, cuando se haya tenido oportunidad de observar desde el prin-
cipio la rotura 6 el aborto tubario. I,os hematoceles es muy frecuente que curen es-
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pontdneamente y no hay ninguna razon para la intervenciéon quirdrgica inme-
diata. Mientras existan fenémenos de irritacion peritoneal se mantendra colo-
cada en el hipogastrio una vejiga con hielo y se prescribiran los narcéticos; mds
tarde se procurara la reabsorcion del derrame sanguineo con el empleo del calor
bajo la forma de envolturas, lavados vaginales v bafios, y finalmente, el masaje su-
primird todos los vestigios de adherencias. Si falta la reabsorcion y se producen
repetidas veces nuevas hemorragias en el saco, lo que ocurre con frecuencia, si la
mola tubaria constituye el nicleo del derrame sanguineo, estard indicada la aper-
tura del saco hematocélico y la extirpacién de la trompa, por medio de la laparo-
tomia. También requieren tratamiento operatorio los hematoceles supuratorios y
patridos. La septicidad aconseja en estos casos la ancha abertura del saco por el
fondo de saco vaginal posterior, y de este modo se evacua el contenido del hemato-
cele sin correr el riesgo de la infeccion séptica del peritoneo.

Cuando el huevo ectopico ha llegado 4 los ultimos meses de su desarrollo, la mujer
solo deja de padecer molestias en aquellos casos en los cuales la hipertrofia de la
musculatura de la trompa y la distension del huevo progresan proporcionalmente
v el feto permanece en el interior de la trompa hasta el término normal de la pre-
fez. En el embarazo abdominal se presentan, por regla general, vivos dolores debi-
dos 4 la inflamacion del peritoneo, los cuales pueden alcanzar una intensidad inso-
portable si la serosa, que se ha hecho sumamente sensible, experimenta irritaciones
continuas por los movimientos del feto. A los dolores se agregan con frecuencia
trastornos de las funciones intestinales y del estomago: estrefiimientos, alternando
con diarreas y vomitos frecuentes. Cuando ha llegado el final del embarazo, se pre-
sentan contracciones uterinas que expelen una caduca acompaiiada de hemorragias
méas 6 menos intensas v las glandulas mamarias empiezan 4 segregar. La sintoma-
tologia ulterior depende de la suerte que quepa al feto que muere entonces. Si tiene
lugar el enquistamiento, los dolores peritoneales decrecen gradualmente, el tumor
se retrae v el litopedion puede ser tolerado durante afios, sin ocasionar molestias
de ningtn género. Entre los muchos ejemplos de esta clase, el mas célebre es el lito-
pedion de Leinzell; la mujer que lo llevaba pari6é después dos hijos sanos y murio
4 la edad patriarcal de 94 afios. Un cuadro clinico opuesto 4 éste se desarrolla cuando
el saco fetal viene 4 supuracion; el dolor flegmasico del abdomen aumenta, sobre-
viene la fiebre y sélo produce alivio la apertura del saco. La curacién es posible
después de la expulsion completa del feto macerado, pero requiere muchos meses
para completarse, y durante todo este tiempo, y antes de que la curacion sea com-
pleta, todas las mujeres padecen fiebre y supuracion crénica.

Cuanto mas avanzado esta el desarrollo del huevo, tanto mas facilmente se
llega 4 demostrar el estado gravido. Una vez que se han hecho perceptibles en el saco
las partes fetales y que se pueden oir los tonos del corazén, no es posible ya abrigar
ninguna duda bajo este punto de vista. Pero en algunos casos se hace muy dificil
precisar el sitio del saco ectopico, porque el ttero es ocultado por este dltimo 6 sus
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limites no pueden ser determinados con exactitud. Si entonces el saco fetal hasta
manifiesta contracciones, como sucede en el embarazo tubario avanzado, el examen
se hace todavia mds dificil y eventualmente la sonda serd la que nos demostrara
el estado de vacuidad de la cavidad uterina.

En el embarazo extrauterino muy avanzado, la intervencion operatoria debe prepa-
rarse inmedratamente para salvar la vida de la madre. Sin operacion, solamente son
posibles 6 la supuracion 6 la formacion de litopedion. T,a supuracién es mucho mas
peligrosa que la intervencién quirtrgica; es indudable que la formacion de un lito-
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pedion es un procedimiento natural de curacién, pero es sumamente raro para que
podamos contar con él.

Ll tratamiento operatorio de la prefiez extrauterina, en sus periodos avanzados,
pertenece 4 los problemas mas dificiles de la cirugia abdominal, v, como se compren-
de, solamente puede ser puesto en practica, con probabilidades de éxito, por quien
domine 4 la perfeccion la téenica quirtrgica. Como que los casos de este género
son sumamente raros, no hay posibilidad de que ningan cirujano tenga, acerca de
este asunto, una buena experiencia personal; esto explica la diversidad de criterios
que encontramos entre los ginecélogos. Antes se daba gran importancia 4 la eleccién
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del momento mdas favorable para la intervenciéon y se recomendaba por la mayoria
de los operadores que se interviniese algtn tiempo después de la muerte del feto, por-
que asi los vasos placentarios estan obliterados y la hemorragia producida por el
desprendimiento del saco fetal es mucho menor. Hoy se da muy poca importancia
4 esta condicion y la mayoria sigue el criterio de operar, en todos los casos y lo mas
rapidamente posible, sin tener en cuenta para nada el feto ni la época de la prefiez,
a fin de poder evitar el peligro, siempre inminente, de la rotura 6 supuraciéon del
saco fetal. '

Siguiendo este criterio fundamental, dos métodos pueden ser elegidos: la extrac-
cion del feto con los anexos, 6 la separacion del feto solo, abandonando los anexos. Fl
método radical resulta mas sencillo si el saco no ha contraido adherencias y esta
bien pediculado de modo que pueda ser separado con facilidad; si, lo que no es raro,
existen extensas y fuertes adherencias del saco con los 6rganos abdominales y la
placenta esta implantada en la pelvis en una superficie ancha, sera dificil aislar
¢l saco y cohibir la hemorragia producida por el desprendimiento de la placenta.
I'n estas circunstancias, el segundo método es el que ofrece mas garantias para la
vida de la madre. Después de la abertura de la cavidad abdominal se sutura la pa-
red anterior del saco 4 la herida y se abre éste, extrayendo el feto. I,a cavidad que
queda se rellena de gasa y va disnﬁnuycﬁdo gradualmente a4 medida que se eliminan
las membranas vy la placenta, lo que se verifica con cierta rapidez, pues 4 las 4 66
semanas esta terminada la curacion.

La fig. 209 reproduce, segiin TUSSENBROEK, una seccion a través del saco fetal cn un emba-
razo ovdrico que termind por rotura primitiva. Se ve que el évulo, al implantarse, invadid tan
solo una parte del foliculo de GRAAF, respectivamente del cuerpo amarillo, v que la theca folli-
culi representa 4 la mucosa uterina. Si el embarazo ovarico alcanza un ulterior desarrollo, el
tejido del ovario es utilizado para la formacion del saco fetal Fl ovario estd aplastado y exca-
vado en forma de cdscara, envolviendo completamente el hueve. En otros casos ¢l évulo se abre
paso & través de la abertura del foliculo, y crece dentro de la cavidad peritoneal 6 en el meso-
ovario, desplegando las hojas del ligamento ancho. De este modo se desarrolla un embarazo ab-
dominal secundario 6 un embarazo intraligamentoso.

Si el pabellon de la trompa ha adquirido adherencias con el ovario en que esta situado el fo-
liculo gravido, el huevo, al derarrollarse, puede invadir también la trompa. Esta eventuaiidad
constituye el llamado embarazo tubo-ovdrico, en el cual el saco fetal esta en parte en el tejido del
ovario y en parte en la pared de la trompa.

I51 curso y las terminaciones del embarazo ovirico son los mismos que los que hemos estu-
diado para el tubario; también el tratamiento debe inspirarse en los mismos criterios.
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Anomalias de desartrollo y enfermedades del feto y sus anexos.—Anomalias de formacion
del feto; monstruos dobles; crecimiento gigantesco del feto; tumores y abultamientos anot-
males del tronco del feto; hidrocéfalo.—Mola vesicular; epitelioma maligno del corion:
hidramnios; oligohidramnios.—Formas andmalas de la placenta; placenta marginata y

circumvallata; infarto blanco y mixoma fibroso de la placenta.—Longitud 6 cortedad
excesivas del cordén umbilical; anomalfas de su insercion en la placenta; nudos verdaderos

y falsos del cordén; formacion de asas y torsiones del corddn

SENORES: Hasta ahora nos hemos ocupado de la influencia que ejercen sobre
las funciones de generacion los estados morbosos de la madre. Pero también el feto,
durante la vida intrauterina, estd expuesto 4 anomalias de desarrollo y a enferme-
dades que pueden afectar 4 su propio organismo 6 a4 los anexos, y son capaces de
perturbar el curso del embarazo 6 el parto, por lo que merecen que nos detengamos
a estudiarlos.

Ya en las primeras épocas embrionarias no es raro que se establezcan en ¢l defec-
tos de formacion que determinan una suspension en el desarrollo del huevo. Fl corion
v ¢l ammnios pueden continuar creciendo algtin tiempo después de la muerte del em-
brion; pero, por fin, se interrumpe el embarazo y tiene lugar la expulsion del huevo.
I'n estos casos, en el interior de un saco fetal relativamente grande, se encuentra,
en lugar del embrién, un cuerpecillo esférico 6 en forma de botén, 6 bien un embrion
completamente formado, pero de forma grotesca. La fig. 300, tomada de Hrs, re-
presenta alguna de estas formaciones embrionarias defectuosas contenidas en hue-
vos que en el momento de la expulsion tenian el volumen de un huevo de
paloma.

De la infinita serie de defectos de conformacion descritos en la teratologia, en
fetos avanzados en su desarrollo 6 completamente maduros, los que tienen mayor

30
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importancia, bajo el punto de vista obstétrico, son los monstruos dobles. Ya hemos
explicado anteriormente que éstos provienen de un huevo con dos manchas embrio-

o

Iig. 300

Embriones mal conformados, segiin Hi1S, Anatomia del embrion humano

narias 6 de la division de una mancha embrionaria primitivamente tinica. Podemos
imaginar facilmente las dificultades de su paso 4 través del canal genital, teniendo

x

b A D
Fig. 301 Fig. 302 Fig. 303
Parto de un craniépago Parto de un toracépago Parto de un diprosopo
Los dos cuerpos estan colocados Los dos fetos estan en situacion La cabeza voluminosa queda en-
en una misma linea y pasan sin transversal ¥ pueden ser extrai- cuflada v debe ser perforada para
dificultad a través de la pelvis dos por la version que se realice el parto

en cuenta tan sélo las particularidades de su constitucién anatéomica. Como ha in-
dicado G. VEIT, dichas dificultades son, en estos casos, muy diversas segiin la natu-
raleza y el grado de la duplicidad y, bajo el punto de vista del mecanismo del parto,
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los monstruos pueden dividirse en tres grupos. Las consecuencias mds sencillas son
las que provienen de gemelos, por lo demds bien desarrollados, que solamente estan
unidos entre si por los extremos cefélico 6 podélico, como sucede en los craniépagos,
isquiopagos y pigopagos. En el momento del parto los fetos pueden colocarse en una
misma linea, v atraviesan la pelvis facilmente el uno después del otro. Del mismo
modo suceden las cosas en los monstruos dobles pertenecientes al segundo grupo,
los cuales estan unidos por el tronco, como sucede en los toracopagos y dicéfalos.
Después del parto de la primera mitad, la segunda puede colocarse transversal-
mente en el estrecho superior, dificultando la expulsion; pero, de ordinario, el puente
de tejidos que une los dos organismos es tan laxo y movible que, por medio de la
version, se logra colocar en situacion longitudinal la segunda mitad que estaba
colocada transversalmente, y entonces se puede extraer todo el monstruo sin re-
currir 4 la embriotomia. Si los gemelos unidos por el tronco nacen vivos, pueden
vivir largo tiempo, y hasta alcanzar una edad avanzada. I,os hermanos siameses,
lo mismo que la mayoria de los otros monstruos dobles que sobreviven, son tora-
copagos. 1,as mayores dificultades son las ofrecidas por el tercer grupo de monstruos,
en los cuales la duplicidad esta limitada 4 la cabeza 6 al extremo podalico, mientras
que el resto del cuerpo estd normalmente conformado. Pertenecen a este grupo
¢l diprosopo, el dipigo y las formas anilogas, de duplicidad anterior 6 posterior.
Ias partes dobles no pueden pasar por el canal pélvico dado el volumen de su cir-
cunferencia; unas veces basta, para terminar el parto, la traccién por los pies 6 el
forceps; pero otras hay que recurrir 4 la perforacion del crineo doble.

Una condicion favorable al parto de todos estos monstruos dobles, es la pe-
queiiez v depresibilidad de los dos cuerpos fetales. Las mas de las veces se logra
¢l parto espontaneo, siendo raro que sea necesario recurrir a operaciones destruc-
toras. Tistas monstruosidades no son reconocidas hasta el momento del parto cuando,
en vista de la dificultad del mismo, se introduce la mano en el utero.

Después de los monstruos dobles hemos de ocuparnos, como exceso de forma-
cion, del «esarrollo gigantescor del feto, 6 sea de su crecimiento intrauterino que
excede en mucho 4 la media normal. Hay mujeres que habitualmente paren ni-
flos excesivamente voluminosos; pero, en la mayoria de los casos, como causa de
este desarrollo excesivo, se observa que el embarazo es de una duraciéon exagerada.
Iixisten observaciones, enteramente veridicas, de fetos que en el momento del na-
cimiento pesaban 7—=8 y hasta ¢ kilogramos. Como es natural, una pelvis de am-
plitud normal no es suficiente para el paso de estos fetos gigantes, y nos encontramos
con distocias enteramente iguales 4 las producidas por las estrecheces pélvicas.
Il curso del parto, mis que del volumen absoluto de la cabeza, depende de su
reductibilidad plastica. Las mayores dificuitades las encontramos cuando los
huesos estan tan indurados, vy las suturas tan proximas entre si, que no es posi-
ble una adaptacion al canal pélvico. En tales condiciones, también en una pelvis
ancha, pueden hacerse necesarios el forceps 6 hasta la craneotomia.
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En algunos casos el obstdculo al parto proviene, més que de la cabeza, de la
cintura escapular, hasta el punto de que sélo se logra la extraccion cuando se ha
hecho salir el brazo posterior, reduciendo asi el didmetro biacromial.

La influencia de las enfermedades del feto en el interior del claustro materno,
se hace sentir de dos modos: la enfermedad puede ocasionar la muerte y la consi-
guiente interrupcion del embarazo. La sifilis y muchas infecciones agudas obran,
como ya hemos visto, interrumpiendo la gestacion. En segundo lugar, los procesos
morbosos fetales pueden provocar también trastornos mecanicos del parto por
aumento anormal de volumen de algunas de la partes del nuevo ser.

Asi, el tronco del feto puede constituir un obsticulo al parto, 4 consecuencia
de una hepatitis sifilitica, por ascitis, 6 de oclusion congénita de la uretra, por re-
plecion excesiva de la wvejiga; la degeneracion quistica de los rifiones, los higromas
quisticos del sacro, el hidrorraguis y otros tumores pueden obrar del mismo modo. I,a
expulsion se detiene en cuanto la parte engrosada llega 4 la pelvis, y lo peor que
puede hacer el tocélogo es forzar la extraccion contra el obstaculo, con lo que
desgarra las partes que ya han salido. Por el contrario, tan pronto como encontréis
una resistencia notable, introduciréis la mano en los organos genitales hasta el es-
trecho superior, con lo que conseguiréis facilmente daros cuenta del obsticulo v
haréis posible el parto por la puncién de los tumores quisticos 6 la fragmentacion
de los solidos.

El ejemplo miés frecuente de aumento de volumen de la cabeza estd represen-
tado por el

Hidrocéjalo

Por la coleccién de liquido en los ventriculos cerebrales, que puede llegar a li-
tros, el craneo adquiere una distension enorme. Ios huesos planos de la boveda
llegan 4 hacerse tan delgados como el papel y las suturas son muy anchas.

En el parto, el crineo hidrépico puede ser reducido por compresion y alargado
hasta tal punto que llegue 4 poder pasar por el canal pélvico; otras veces, bajo la
presion de las contracciones, se rompe v afloja, verificAndose la expulsion facilmente.,
Pero lo mas frecuente es que no suceda ni lo uno ni lo otro, sino que el craneo se
detiene en el estrecho superior formandose la bolsa serosanguinolenta, pero sin que
llegue & encajarse. Si la causa de la distocia no es reconocida y el arte no viene 4
resolver el caso, el cuerpo del ttero se eleva cada vez mas por encima de la cabeza,
el segmento inferior sufre una distension extraordinaria y concluye por romperse.
Las roturas del ttero son observadas, precisamente, con relativa frecuencia en el
hidrocéfalo.

La principal dificultad que encuentra el tocélogo en los casos de hidrocéfalo es
la de hacer 4 tiempo el diagnéstico. Es muy facil la confusiéon con la bolsa de las
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aguas, la pelvis 6 el tronco, la cabeza relajada de un feto macerado 6 los tumores
quisticos del feto, especialmente cuando la cabeza esta alta y solamente es accesi-
ble al dedo explorador en un segmento muy reducido. I.a anchura de las suturas

v fontanelas, la delgadez de los huesos, la consistencia vesicular y abovedamiento

&

Fig. 304

Hidrocefalia con presentacion cefalica

liso del craneo hardan pensar en el hidrocéfalo. Una vez que se sospecha la alteracion,
se lograra facilmente conocer el volumen de la cabeza, precisando de este modo
el diagnostico, por el examen bimanual por la vagina y las paredes del vientre. En

la presentacion podalica, la cabeza hidrocefalica ha de salir la dltima v hacen sos-
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pechar la enfermedad las dificultades que se encuentran en la extraccion. Intro-
duciendo la mano en los érganos genitales, nos encontramos con que 4 una cara

Fig. 305

Hidrocétalo

Dificultad en la extracciéon de la cabeza altima
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pequena corresponde un crineo sumamente voluminoso; pero, antes de esto, las
colecciones liquidas en la médula espinal, el hidrorraquis y la espina bifida pueden
llamar la atencion, haciendo esperar que exista algo analogo en la cabeza.

La terapéutica del hidrocéfalo es muy sencilla y consiste en la puncién del cra-
neo por medio de un trécar 6 de otro instrumento punzante que se tenga 4 mano.
Fisto se ejecuta tan pronto como el orificio uterino estd suficientemente dilatado
v basta para que se verifique el parto. El pronostico para el feto es fatal, aun cuando
se logre que venga al mundo vivo; asi es que nos preocuparemos, principalmente,
de que la madre no corra peligro. Si el crineo, después de abierto, tarda en salir,
se dilatard el orificio de la puncion y se facilitard la expulsion con el empleo del
crancoclasta. Lo mismo se hard sobre la cabeza tdltima en las presentaciones po-
ddlicas (1)..El forceps no se empleara porque resbala facilmente.

Vamos 4 ocuparnos de los anexos fetales.

Ln éstos se presentan gran nimero de anomalias de desarrollo y enfermeda-
des. Examinando atentamente las secundinas, se ve que en la mitad 6 un tercio
de los casos existe algo anormal en las membranas del huevo, la placenta, el cor-
don umbilical 6 el liquido amniético. I,a mayor parte de estas anomalias tienen
tan solo un interés cientifico; pero algunas tienen también importancia practica,
y ¢éstas son las que os voy 4 describir 4 continuacion.

Fimpezaré por un proceso del corion, que es interesante por si mismo, y por
sus relaciones etiologicas con los tumores malignos de esta membrana, el cual se
conoce con el nombre de

Mola vesicular ¢ hidatiforme

Esta, cuando estd completamente desarrollada, se presenta constituyendo un
conjunto de vesiculitas, cuyo volumen oscila desde ¢l de un grano de mijo hasta
¢l de una avellana, llenas de un liquido claro, dotadas de un pediculo que las une y
dispuestas en forma de rosario 6 de racimo. Si se distiende este conglomerado de
vesiculas mediante la inmersion en agua hecha con cuidado, se reconoce facilmente
que los pedinculos de las vesiculas proceden de una finfsima membrana—el corion—
¥ 1o son otra cosa que las mismas vellosidades coriales degeneradas. La figura es-
quematica 306, pone de manifiesto estas condiciones. Alguna vez, en el interior
del saco corial, se encuentra todavia un embrion; pero, de ordinario, no puede verse
ni el menor vestigio de este ultimo, porque sus delicados tejidos se han deshecho

(1)  Tambi¢n puede recurrirse, en este Gltimo caso, al procedimiento de VAN HUEVEL-TARNIER, que
consigte en practicar en la linea media del dorso una amplia incision penetrante en el raquis por la cual se
introduce una sonda de goma con mandril que es empujada hacia arriba hasta que llegue a la cavidad cra-
neana, y por ella es evacuado el liquido, después de lo cual la cabeza sale por su propio peso.—(DM.)
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en el liquido amniotico; asi es que, todo lo mds, se encuentra un residuo de cordon
umbilical.

En la mayoria de los casos, la degeneracion de las vellosidades coriales empieza
en una época precoz del embarazo y cuando la totalidad de la superficie del corion
esta todavia cubierta de vellosidades, El proceso degenerativo se extiende 4 todo

el huevo, el embrion sucumbe: pero las vellosidades contintian su crecimiento du-

-

Fig. 306

Mola vesicular. Dibujo esquematico

rante algunas semanas. Si la degeneracion empieza cuando ya la placenta esta for-
mada, toda ella se transforma en una masa hidatiforme. Pero también puede ocu-
rrir que la degeneracion quede limitada a algunos cotiledones, siendo entonces po-
sible que el feto nazca vivo. Una de estas placentas con degeneracion «parcialy en
mola estd representada en la fig. 307.

Segiin WIrRcHOW, la mola vesicular depende de una proliferacion neoplasica
del tejido conjuntivo mucoso de las vellosidades. Un estimulo irritante procedente

de la superficie del ttero, 6 transportado directamente por la sangre de la madre,
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determinaria una multiplicacion de los ntcleos y de las células y un actimuio de
tejido mucoso en la substancia intercelular del estroma de las vellosidades, las cua-
les se engruesan en forma de maza y mas tarde, por un proceso de fluidificacion,
se transforman en vesiculas. Por este motivo, VIRCcHOW ha denominado este proceso
morboso «wnixoma de las vellosidades corialesy. Pero las investigaciones mas recientes
han demostrado que la mola toma su origen, mas bien que en el estroma conjuntivo
de las vellosidades, en su capa epitelial. Se presentan primero procesos de prolifera-
cion de las dos capas epiteliales que en los primeros meses del embarazo recubren
las vellosidades, el sincitio y la capa celular de 1.ANGHANS. La proliferacion del estro-
ma es secundaria v bien pronto manifiesta tan soélo fendémenos degenerativos. I.a

fig. 308, que representa una seccion transversal de una vesicula del tamafio de un

Vellosidades degeneradas Tejido placentario normal
de un huevo gemelar

Fig. 307

Mixoma parcial de la placenta. Segun STORCH, Virchow's Archiv. vol. 72

cuisante fijada todavia fresca, pone de manifiesto, 4 un pequeno aumento, las al-
teraciones histologicas en los diversos periodos de desarrollo de la mola vesicular;
en a el epitelio prolifera formando unos apéndices solidos en forma de maza, y
cuando éstos han adquirido cierto tamafio como en b, prolifera también en su in-
terior la substancia conjuntiva fetal. Este tejido conjuntivo proliferado, pobre en
vasos, experimenta bien pronto la degeneracion mucosa 6 hidropica que principia por
su centro. De este modo se desarrollan las vesiculas que estan llenas de un liquido
albuminoso 6 mucoso con detritus celulares.

is de especial importancia para el curso vy el pronostico de la enfermedad, el
modo de comportarse las vesiculas degeneradas respecto de la serotina, 6 sea el modo
como se ponen en intimo contacto con los tejidos maternos, cuestion que ha sido
detenidamente estudiada por MArRcHAND. También aqui es el epitelio de las vello-
sidades el que penetra en la caduca en forma de importantes actmulos celulares
y cordones, produciendo su desprendimiento, y cuando la proliferacion es excesiva,
no solamente puede invadir v destruir las capas compacta y esponjosa de la mucosa,
sino también las partes inmediatas de la muscular. Proliferando después el estroma

I
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de las vellosidades en el interior de estas prolongaciones epiteliales, las vellosida-
des degeneradas se encuentran por dltimo en el espesor de la pared uterina, flo-
tando en el interior de los vasos cuyas paredes han corroido. Hasta la cubierta
serosa del utero puede ser perforada por las vellosidades. Vorkmann ha dado 4
conocer este proceso con el nombre de wnola vesicular destructora». Da una idea

clara del mismo la fig. 309, tomada de una preparacion de la clinica de Halle.

Fig. 308

Scecion de una de las vesiculas, del volumen de un guisante, de una mola hidatiforme, Débil
aumento
a, prolongaciones en forma de maza de la capa epitelial; b, proliferacion del estroma de las vellosidades cn
las prolongaciones epiteliales; ¢, licuefaceion hidropica especial del estroma; d, licuefaceion del centro de una
pequeiia vesicula; ¢, cavidad de una vesicula mas grande ocupada por liquido; /, vasos capilares en la pared
de la vesicula

Los acumulos de células epiteliales del sincitio vy de la capa de IANGHANS, que
son numerosos en el tejido de la serotina en todos los casos de mola vesicular, se
desarrollan algunas veces de un modo completamente independiente del estroma
de las vellosidades, originando con su tumultuosa hiperplasia el desarrollo de un
neoplasma maligno que se comporta como un carcinoma 6 sarcoma, constituyendo
un tumor blanduzco 6 sanguinolento que desde el ttero envia metdstasis 4 diversos
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6rganos, acarreando la muerte. KALTENBACH vy IgoroLD han sido los primeros
que, fundindose en observaciones clinicas, han llamado la atencién sobre la presen-
tacion de tumores malignos consecutivamente 4 la mola vesicular; este hecho ha

sido después confirmado por numerosos casos muy demostrativos. El desarrollo
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Fig. 309

Utero con mola vesicular destructora

Preparaciom de la clinica de Halle

de estos tumores es mas frecuente después de una mola vesicular; pero también es
posible como consecuencia de la expulsion abortiva de un huevo aparentemente
no degenerado y hasta después de partos 4 término. La primera descripcion ana-
tomica de estos tumores la debemos 4 R. MAIER, quien los caracterizé como una
forma especial de tumores uterinos, d;’m(]olcs el nombre de «eciduomasy,; después
de €1, en el afio 1889, SANGER describio esta forma de tumores como una enfermedad



