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19 Frecuencia 

Desde el a110 l94i. inclusive. hasta El mes de octubre de 195:J. 
se han intervenido por gravidez ectópica interrumpida, un tot;1l 
de 180 pacient>s. en la Clínica Ginecot,,cológica que dirige el Prui. 
M. B. Rodríguez López en el Hospital Pereyra Rossell.

Teniendo en cuenta que. en el mismo espacio de t;empo. han
ingresado al Departamento de Ginecología de la misma Clinic., 
un total de 8500 enfermas. tendremos una frecuencia de ectóp:­
cos interrumpidos operados de un 2.2 './ sobre el totnl de 2n:: -
mas ingresadas al Sen·icio. 

Además. dado que el número total de pacientes operacL,. 
en el período de tiempo analizado, ha sido de 4220. tenlre1�� " 
que se ha intervenido por gravidez ectópica interrumpida. en - 5J4 -



el 4,2 ;{, en relación al número total de enfermas operadas en el 
sector Ginecológico en el plazo de tiempo analizado. 
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En nuestra estadística figuran dos casos de ectópicos inte­

rrumpidos operados en enfermas de 15 años de edad (historias 
clínicas números: 15008 y 16165) y un caso correspondiente a 
la historia clínica número 2828 con 41 años de edad. 

3° Paridad 

En el 70 '.; de las historias clínicas hay antecedentes de mul­
tiparidad, ya sea de dos o más hijos. 

El 30 ',; restante corersponde a nulípar�s y multíparas, en 
proporción casi igual. 

II) DATOS ESTADISTICOS SOBRE Li\ SINTOMATOLOGIA

P Síntomas correspondientes al motivo de consulta.- Do­
lor, Génitcrragia v amenorrea. 

Dobr.-- El dolor aparece en casi todas las historias clíni­
cas, por lo menos en aquellas en que la historia ha sido completa. 

En un 15 ',; de los casos. el dolor ini:ial fué mediano, de hip0-
gastrio. sin que fuese posible, por el dolor exclusivamente, señalar 
el lado afectado. 

- 535 -



En el resto de los ca�os, o bien fué exclusivo de la fosa ilíaca 
derecha o izquierda, según la localización del ectópico, o bien ;e 
trató de un dolor hipogástrico, pero predominando netamente del 
lado correspondiente al sitio del ectópico accidentado. 

Por lo tanto, en el 85 í� de los casos en los que figuró el dolor 
en el cuadro clínico estudiado, fué posible afirmar la localizaciun 
de la gravidez ectópica interrumpida. 

Solamente en una historia clínica (número 993), la enferma 
comienza con un dolor brusco localizado en fosa ilíaca dere­
cha, que se irradia pronto a todo el vientre, para recién locali­
zarse al día siguiente en la fosa ilíaca izquierda. Operada re­
sultó ser un hematosalpinx por embarazo tubario izquierdo in­
terrumpido, no encontrándose en el acto quirúrgico nada pato­
logico en el anexo derecho. 

En lo que se refiere al tipo de dolor en el total de 170 his­
. torias en las que aparece el síntoma, en la mitad de los casos se 

le describe como de tipo cólico y en la otra mitad como puntad,1. 
La intensidad del dolor aparece relatada con una gran varia­

bilidad, desde el dolor de poca intensidad hasta la crisis doloro­
sa brutal que se acompaña de lipotimias y en aígunas historias 
de pérdida del conocimiento. 

Sin embargo, del examen del síntoma a través de las distin­
tas historias surge que, en algún momento de su evolución. ha 
tenido intensidad notoria. En cuan lo a inadiaciones figuras to­
das las conocidas, pero q ue1enos destacar, desde el punto de vis­
ta estadístico, la elevada frecuencia co11 que se relata la irra­
diación hacia la fosa lumbar de uno u otro lado. que aparece 
descripta en las historias clínicas con una frecuencia del 50 '; (85 
casos). 

Génitorragia.-- Aparece descripta en 150 historias, por lo que 
su frecuencia ha sido algo menor que la correspondiente al dolor. 

Del total de historias clínicas en las que se anota la existen­
cia de génitorragia, en 83 el síntoma mencionado precede il 
dolor. 

En el resto de las historias se desprende lo siguiente: en una 
mitad de los casos se inicia simultán:amente con el dolor. m '.eil­
tras que en la otra mitad es consecutiva il mismo. 

Casi todas las génitorragias fueron de escasa cant;dad. gene­
ralmente ele sangre ne:ruzca. con intervalos libres variables ci? 
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uno o más días. Como excepción merecen citarse las historüis 
chnicas números 229, 2344 y 2163. 

En la primera de ellas, aparece sangre en cantidad más n 
menos abundante, con coágulos; en la segunda, génitorragia n­
piosa de sangre negruzca interpretándose el caso clínico con.i 
un aborto incompleto y habiéndosele pra:ticado incluso un le­
grado, que pretendió ser evacuador, algunos días antes de su in­
greso a la clínica. Hecho el diagnóstico correcto (con punción del 
Douglas positiva) es intervenida, confirmándose el diagnóstico; 
finalmente en la tercera historia clínica, la génitorragia se des­
cribe como ab.ndante, con coágulos pequeños. 

Amenorrea.-- No aparece en 15 historias. El cuadro clínico .;e 
inicia en los días siguientes a la fecha menstrual normal. Sin 
embargo. no podemos en rigor científico catalogar como men�­
truación auténtica, a la pérdida hemorrágica que se señala com,) 
la última menstruación normal. porqu' falta en >llas la docu­
mentación histológica. Además. en Yarias historias esa mer.,­
truación no fué exactamente igual al tipo menstrual de la enfer­
ma. En rigor, se trata de génitorragias que aparecen en íeclvi 
menstrual y que confunden al clínico en la interpretac ión del 
caso. 

De las 180 intervenciones, 75 fueron realizadas luego d� una 
amenorrea de dos meses. Las restantes :n amenorreas menor�; 
(la mayor parte) o mayores. 

Diarrea.-- En la historia clínica nún,ero 1228. la enferma ex­
perin,entaba desde cuatro días antes del ingreso, un cuadro cli­
senteriforme, habiendo tenido el día de su iriternac'ón un fuer­
te dolor en fosa ilíaca derecha. Creemos que el cuadro digestiY" 
fué un hecho agregado en la evolución de la gravidez ectópica 
interrumpida que recién aparece en escena en oportunidad del 
dolor en fosa ilíaca derecha. 

2? Síntomas asociados

En primer lugar, cabe destacar la ausencia de temperatura. 
ya que ésta sólo aparece en 1 7historias (9 .-f ). 

La presencia de síntomas urinarios ücurre con una frecuen­
cia nada despreciable, ya que en el 60 '.; de los casos aparecen Ci­
tados en las historias clínicas (en 105 historias). 
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Los trastornos urinarios relatados consisten en: disuria de 
distinta intensidad, micción dolorosa, tenesmo vesical, polaquiuria. 

Se aprecia por lo tanto que los trastornos funcionales en 
la esfera urinaria, obedecen a trastornos vesicales. 

Desde el punto de vista digestivo, dejando de lado las náu­
seas y los vómitos, que han acompañado casi ineludiblemente 
a los casos agudos con dolor intenso, aparecen acompañando a 
los trastornos vesicales, trastornos funcionales en la porción ter­
minal del tubo digestivo, aunque con una frecuencia menor (rela­
tados en 90 historias). Consisten éstos en: cuadro diarreicos. te­
nesmo rectal o "dificultad para mover el intestino". 

3° Síntomas físicos 

Sólo nos referiremos desde el punto de yista estadístico al 
examen físico abdominal y al examen genital. 

Desde el punto de vista abdominal. muy poco es lo que api­
rece en las histoi ias clínicas. Es constante el dolor a la palpa­
ción. Pero es necesario revisar muchas historias para encontrar 
datos más precisos. 

Tomamos como tipo de descripciones más frecuentes. las si­
guientes: 

Historia clínica número 28488: dolor exquisito en fosa ilíaca 
izquierda, bajo Yi.ntre muy sensible; 

Historia clínica número 23-t57: dolor espontáneo en fosa i!ia­
ca derecha, resto s p; 

Historia clínica número 993: Yientre aigo balonadn con lige­
ra defensa en fosa iliaca izquierda. doloroso a la palpación; 

Historia clínica número 2518: abdom�n poco móvil, doloro­
so a la palpación superficial. 

Desde el punto ele ,·ista genital sólo nos referiremos al ele­
mento que aparece en la mayoría de las historias clínicas. Se tra­
ta de la comprobación de una masa. de contornos a Yeccs indefi­
nidos, otras veces más precisos. siempre dolorosa. aún cuando en 
_grado variable. 

Tomemos como base la descripción que aparece en tres his­
torias clínica�: 

Historia clínica númeo í35: útero en A. V. de tamaúo nor­
mal; en fondo de sa:n derecho �- posterior tumoración de consis­
tencia q uistoicte. de superficie irregular, dolorosa; 
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H:s:,:r:a clmica número 1032: útero en A. V. s p; masa látero 
_ :e::::a izqu1erla. muy sensible; 

H:s:oria clínica número 2118: en el Douglas masa redon­
ieada dei tamaño de un pomelo. íntimamente relacionada con 
el útero. de consistencia elástica, poco dolorosa. 

Este detalle semiológico aparece en 115 historias de las 130 
pacientes operada; por gravidez ectópica interrumpida. lo que dn 
una frecuencia del 63,7 r;; . 

49 La punción del Douglas 

La punción del Douglas, muy utilizada en nuestra clínica, ha 
sido realizada en 145 casos (80 'A-). 

No se anotan casos de resultado negativo porque. como es 
lógico, nuestra estadística se refiere a casos de embarazos eccó­
picos interrumpidos comprobados luego operatoriamente. 

La sangre obtenida fués si:npre de color oscuro e incoagu­
lable, salvo en el caso de la historia clínica número 27003. en 1a 
que por la punción se obtiene sangre roja que coaguló inmedia­
tamente luego de extraída en las tres punciones sucesivas con 
diferente orientación de la aguja de punción, para descartar la 
posibilidad de haber puncionado un vaso. 

Este caso resultó ser un ectópico tubario ístmico con variv; 
puntos sangrantes en la superficie del pequeño tumor tubárico, 
que semejaban pequeñas surgentes. La punción del Douglas cer­
tificando el hematoccl2 retro uterino o ilgunas veces alcanzan­
do al propio hematosalpinx, fué un medio de diagnóstico valio­
so y muchas veces el único elemento que permitió realizarlo. 
Nunca la punción del Douglas dió la más leve complicación. 

59 Leg1·ado uterino 

Aparece realizado -n cinco historias clínicas: 
Historia clínica número 2-19: mucosa deciduiforme, hemn­

rrágica; 
Historia clinic8 número 15253: proceso inflamatorio exudati­

vo fibrino-leucoctaro (matera! escaso); 
Historia clínica número 15539: hiperplasia g1anduliforme e;1 

faz proliferativa inicial; 
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Historia clínica número 15780: hiperplasia simple y papilar 
clel epit2lio: 

Historia Clínica número 27003: endometrio en proliferación 
muy edematoso y congestivo. 

69 Reacciones biológicas 

Fueron realizadas en muy cocos casos. Sólo en 15 historias 
figura la reacción de Galli-Mainirn y también en algunas el As­
cheim-Zondeck. 

El Galli-Mainini fué positiva en tres casos, negativa en los 
restantes. 

El Ascheim-Zoncleck sólo fué positivo en la historia clínica 
número 15948. siendo en las restantes o negativo o sólo positiYO 
en la reacción. 

Esto demostraría que las reacciones biológicas no s:endo 
absolutas y constantes, son un elemento que confunde y compli­
ca el problema clínico. 

III) LA OPERACION DESDE EL PUNTO DE VISTA ESTADISTJCO 

En el 50 '; de los casos se trataba de un embarazo ectópico 
derecho (87 casos) y aproximadamente en el 5v ,! izquierdo (9:� 
casos). 

Existe un caso de embarazo abdominal de 6 meses ele evo­
lución (historia clínica número 15473) con transformación lito­
pédica del feto, que fué interYeinido con diagnóstico le mionn 
uterino. 

El 60 '¡ de los embarazos tu barios fueron ámpulo-fímbrico; 
(a1T1pulares puros en su mayor parte). 

El 40 r; restante tueron ístn:icos , ístmicos-intersticia]e$. 
Dentro de los ectópicos tubarios ampulares el 60 '; de lo> 

m i:mos, resultaron accidentados o in ten umpidos por rotura; 'l 
resto, por R borto tu bario. 

En los ístmicos todos lo fueron por rotura, salvo el caso d•2 
lo historia clínica nú.E:ro 27003. en el que la histología de la 
pared tubaria muestra una intensa esclerosis le la capa muscu­
lar, con espesamiento considerable de la pared tubaria al nivel 
le la cámara h2mática del ectópico. 
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Merece destacarse la elevada incidencia de procesos infla­
matorios asociados al ectópico, ya sea homolaterales, contrala­
terales o bilaterales. 

Según las descripciones operatorias del estado de los geni­
tales intenos se deduce que en el 35 /� ele los casos (65 historias) 
existen alteraciones simultáneas con el embarazo ectópico inte­
rrumpido: ele ellas el 80 ¡; es de índole inflamatoria, el resto ele 
naturaleza generalmente tumoral anexial o uterina. 

La mayor pat te ele las intervenciones fueron realizadas el 
mismo dia del mgreso; las restantes entre uno y treinta y do; 
días después de la intenación. La enferma correspondiente a la 
historia clínica número 887 estaba en sala con diagnóstico ele 
''anexitis quística" habiendo sido inten·enicla a los treinta y cfo; 
días de internada, luego que la punción del Douglas permitió 
hacer el diagnóstico correcto. 

La enferma correspondiente a la historia clínica número 83 l. 
fué intervenida dos veces por embarazo ectópico interrumpidll. 
la primera vez en trompa derecha y 14 meses después por ectú­
pico izquierdo. 

No tenemos ningún caso de operación en embarazos ectópi­
cos en evolución normal. 

El caso correspondiente a la historia clínica número 790, fué 
intervenido con diagnóstico de gravidez ectópica interrumpida. 
resultando un hematocele retrouterino por hemorragia provo­
cada por un cuerpo amarillo en el ovario derecho. IV) EVOLUCION

En las 180 intervenciones por gravidez ectópica interrumpi­
da hay sólo un caso de muerte por íleo paralítico a los 9 días 
de la operación. 
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DISCUSION 

Sr. COORDINADOR.- Se va a iniciar la liscusión.- Tiene la pa­
labra el Dr. Crottogini. 

Dr. CROTTOGlNl- En virtud de la premura con que el Dr. Bello­
so leyó su trabajo, premura de tiempo. nos hemos privado del placer 
de escucharlo completo, fin embargo hemos oído lo suficiente para 
danos cuenta d. que es un trabajo escrupulosamente estructurado. co­
mo está de acuerdo. por otra parte. con la capacidad del distinguido 
relator y de su experiencia ya suficientemente larga en Ginecología. 

Sin embargo. a mi me parece que sena interesante hacer recalcar 
algún hecho. preferentemente para los ,:iruJanos del interior del País 
y también para lof cirujanos generales de Montevideo. 

Yo diría. por ejemplo. lo <iguiente: en materia de diagnóstico de 
embaraw ectopico. ¿cuál ha sido la evolución en los veinte años últi 
mos' ¿Qué armas nuevas tenemos' ,:Con qu: cosa; más, podemos ma 
ne¡anos desde hace veinte años' Prácticamente con ninguna más. 

La Clínica. en materia de emharazo ectópico sigue siendo decisiva: 
esto es una cosa que tiene una jerarquía tan grande que deb, ser re­
petida y que debe ser perfectamente conocida por todo el mundo. 

Es verdat que ahora se puede disponer de peritoneoscopia o de cul­
doscopia. de legrados utermo� a la manc1·a de Novak con histología pa­
ra investigar elementos deciduales. de i·eaccione� biológici, de emba­
razo. Galli Mainini. Zondek o cualquiera de sus variantes. con estudio 
radiológico para ver imágenes de trompas. muy bonitas y dem[1s. pero 
la verdad es aue la clínica, el dolor, la metrorragia, la tumefacción, si­
guen siendo derisivas tanto en el último rinrán de nuestro país como 
en la mejor irmada de las clínicas. Esto es una cosa que tiene que 
saberse y que tiene que decirse. 

Lo mismo es en materia de terapéutica: e�tá muy bien que ahora 
se dispone de anestesia por gases. de banco de sangre y demás. pero 
embarazo ectópico diagnosticado. embarazo cctópíco operado inmedia­
tamente. sin perder tiempo en tratar el shock. qup se: manejP e-ono se 
maneje adentro, pero cohibir el vaso que sangra sigue siendo ahora co­
mo ue siempre la gran manera de salvai enfermas que tiPnen emha­
1zo ectópi"o. 

Esto parece muy sencillo. pero las páginas le los libros, de los tra­
tados. van poniendo tantas cosas que deben servir para las clíni-as es­
pecializadas que tienPn un interés mucho más especulativo que prác­
tico. pero que en los grandes números y en las grandes masas. no de­
ben pesar. 

También me hubiera gustado y probablemente el Dr. Belloso lo di­
ga en �u tn::h1Jo: Pntre los métodos de diagnóstico debe ser incluido el 
acto quirúrgico. La o�eración es un procedimiento de diagnóstico en 
materia de embaraz, ectópico dudcso y e� muy superior a todo ese otro 
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conjunto de pequeñas -o;as. de modo que yo diría que si representára­
mos el valor de la elinica. como element1J diagnóstico. seria una 'Olum 
na que iria del piso al techo de este salón y el valor de tudas las otras 
cosas sumadas �erían unos diez centímetros d� esa pared. frente al ele­
mento clínico que es el dominante. 

Hay una serie de pequeño; otros comentarios que hacer. Puntos 
que naturalmente yo no voy a tocar. pero no quería que pasara esta 
oportunidad sin dcnr lo que termino de expresar, sobre todo para que 
el ciruJano dt' c�tmpaña �epa que él está perfectamente armado para 
diagnét1car y para tratar un emban7o e:tópico. Nada más. 

Sr. COOfiDlIAlJOR.-Tiene la palabra el Dr. Rodríguez López. 

Dr. HODRlGU<�Z LOPEZ.- Debemos lamentar que el tiempo, se,1. 
por exigencia de la marcha del Congreso muy breYe para que el Dr. Be­
lloso hubiera podido haber leído todo su trabajo. Los enfoques princi­
pales que él abordó. dejan ver la enjundia. la jernrquia de Ju labor reali­
zada, la labor perfecta, la labor documentada, la labor meditada. que e: 
el fruto de una gran cxpciencia y de una gran preparación en la csp-­
cialidad que todos le 1·econo.:emos al D. Bello�o. Yo. poi· tener el pri­
vilegio de tenerlo en mi clínica, sov el prime1 o que estoy por demás fa 
vore-ido, enormemente satislecho de que asi sea. y que este trabajo 
sea un triunfo más del compañero de trabajo de todos los días y dé to­
das las horas. 

Evidentemente estamos de acuerdo con el profesor Crottogini y no 
podna ser de otra manera. en que lo que ha surgido para hacer diagnós­
tico de embarazo ectópico como elemento complementario. en estos últi 
mos años no le agrega mucho más a lo que tenemos o hemos tenido 
desde hace muchísimos años. Evidentemente se ha hecho mucho hinca­
pié últimamente en las reacciones biológicas. Yo podrín decir que en 
gener1l no sirven para mucho y muchas vel:es sólo sirven pa:·a confun­
dir. Se h1 hecho mucho hincapié también en el raspado endometrial: 
tampoco tiene un valor absoluto. porque mucha� vec·es cuando va la 
cureta de Novak a querer sacar un fragmento de caduca para certificar 
el diagnóstico de embarazo ectópieo. la caduca ya se ha desprendido. 
ha caído y ha desaparecido, que si eso es asi. puede valer para hacer el 
diagnóstico en la laz incipiente o en lus fases iniciales de la interrupción 
ectépico. P�ro también existe en esto un peligro. porque es en el mo­
mento donde la duda clínica está más infinitamente preñada de elemen­
to; no completamente exactos para discer,ir si es un embarazo ectópic:o 
incipiente. interrumpido o es un r•mburazo ectópico intrauterino y en­
tonces no cstl legítimamente facultado el cliniC'o a introducir en la ca­
vidad uterina ningún instrumento. C'ualquiera sean las exigencias que­
se tengan en este momento, para hacer el diagnostico de ectópico inte­
rrumpido. Las endoscopias intn pélvicas, sea a través de uni brecha 
alta (peritoneoscopio) de una brecha vaginal (culdoscopia) son riegn­
s¿is y no estim introlucidas en la práctica diaria. 
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Es evidente que en la du<la del diagnóstico de ectópico, debemos ac -
tuar como en la duda del diagnóstico de una apendicitis. y ahí felicito yo 
a mi amigo el Prof. Crottogini de que diga y de que haya hecho énfasis 
en eso de que la operación e; un medio de diagnóstico más. Hay que ir. 
en la duda. a ope,·ar. y hablo de la duda despué, de haber hecho un ba­
lance exacto de todo, los elementos clínicos donde lo principal eviden­
temente es qup el cit'nominador común de los elementos semiológieos de 
una gravidez incipiente y el cuadro funcional siempre de importancia del 
ectcpico al intrauterino. De manera que vuelvo a repetir. la intervención. 
la parte quirúrgica. tiene un valor extraordinario en los casos en que 
la duda pesa aun después dC' haber queriio agotar con e:píritu clínico. 
s:ig·az y bien medido el pro y contra en todus los elementos semiológi­
ccs: el espíritu iel clinico rPconoce en e3tos casos que son muy raros. 
que no h:1 llegado a desbrozar en el problema de confusión y la ciru­
gía en este caso tiene un gran valor. 

En euanto a incisiones. sabemos que ;osotros, habituados a hacer 
la incisión tle Chaanestiel. la hacemos sistemíticamente. 

No creemos que la inci:ión vertical, la celiotomia infra umbilical 
median.1 sea más rápida que el Pfannenstiel. Nosotros tenemos una tér 
nica que es rápida y podemos ·afirmar que con ella, el abordaje a la ca­
vidad abdominal es más rápido que por via mediana. En cuanto a lo 
que deb0 ser exéresis. estamos de vuelta con el novclerismo de los 
que exprimen la trompa y quieren sacar el huevo para mantener esa 
trompa en posibilidad de poder fecunda:·se. Creemos que es una ope 
ración no solamente rh:sgosa, porque es muy difícil hacer la hemostasi, 
Pn esa trompi sangrante sino que esa trompa en la zona dunde anid,i 
cl huevo, es una trompa que va a la esclerosis y la obliteración: lo qn­
s1 sabemos y el Dr. Bello�o ha insistido. es que hay que luchar contra 
las resecciones tc· trompa innecesarias. 

Sr. COORDINADOR.-Ti'nc la palabra 21 DI'. Mourigán. 

Dr. MOURlGAN.- Me llamó la atención que no se haya m!nciona­
dn o dacto jerarquía en rl diagnóstico del embarazo ectópico. a la he 
morragia tc! cuerpo amarillo. Nosotro, operamos. más o menos, veinte 
o treinta enfermas por año con hemorragia de cuerpo amarillo. Alguna;
han presentado puntos dudosos para el diagnóstico diferencial con em­
barazo ectópico. Para nosotros es muy frer:uente v ha\' algtmos que vien­
do las lesiones le han llamado embarazo ovárico. cuando nosotros h�
mus visto y sacado enucleación como no., enseñó el dcscubrido1· del
cuerpo amarillo, Prof. Fraenkel. hemos �aca:o la membrana v hemos
hecho el examen histológico mostrando qu� nn había vellosiclades co
nales en la lesión.

El otro punto que quería com.entar. en el que estoy completam�nt · 
de acuerdo. es en el valor de la punción del Douglas. pero creo. d;sPrc­
pando con el cstim·1lo profesor Rodríguez López. de que' sicmprc rleb� 
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hacerse en un medio quirúrgico y en una µm,ición perfecta, en mesa gi­
nrcolog1ca, con buena luz. valvas. ayudantes. etc., como un acto previo 
al acto operatorio posible. 

En cuanto a la incisión. para el que no esté práctico en el Phannes­
tiel, indudallf•mentc la mediana es más rápida. La mediana ha sido 
desprestigiada por la infrecion. porque la mediana lateralizada como 
"curre ca�i siempre es un jala�uier y es una incisión que no da mi 
eventraciont", qUL" las dtnd;. �1 .-.! e\ it.1 b inf'eci0n q:;c hoy dia ha 
contri huido a r so. el u,n de ,, antibióticos. 

Yo hago prácticamente siempre Pfannestiel. pero la mediana da r,· 
sultaclo, muy buenoó latei-alizándola. que es un yerdadero Jalaguier. es 
rápida. l'S fácil d' hace1· y en esa� e n 116 e, fácil de ,·errar. 

En euanto a que la operac10n esuel\' t do pr ,blema. nn lo ,Teo. 
De;pués de abierto el vientre hay �angre v mucna, ,·eces he ,·i;to ciru­
janos que no cludaban hasta ese momento. dudar la sangre que apa 
rece en el vicntre _vR abierto. ¿De dónde procede e-a ,angn S2!vo ca­
sos de olteración de la crasi1 stnguínea que ya se debe habe pensad 
con anterioridad. que personalmente en el adulto no nn; toró nunca 
(sólo hemos visto. hemo pet·itoneo en niñcs) q;e está la hemorra:ii en el 
eucrµo amarillo. y consultaba yo a Fraenkel como con cuerpo amariJI,, 
intacto, no cuerpn amarillo mcnstruRl que ,,so no sangra jamás: el qu,· 
sangra es el cuerpo amarillo patológico, quistico, de otra menstruacit',n: 
como era posible hemorragia. y a veces hemorragia copiosa. hemn peri­
toneo agudo copioso. con un ovario sano y me dijo estas palabras: "Su, 
ojo; no ven. pero microscopio ve" .. Por donde se hace la s11lida sanguí­
nea: la sangre de la hemorragia del euerpo amarillo prácticamente no 
coagula jamás: Ja de 'mbarazo ectópico coagula siempre, asi que la 
existencia de los coágulos con el vientre abierto. -me estoy refit·iendo 
al diagnóstico con 'l vientre 1bierto-. ya es un elemento importante. 
Sólo en un ca�o 0peraclo en el año 1931 tuve una enferma con hemo pe­
ritoneo copioso. con coágulos. porque el des_garro del cuerpo amarillo 
patoló;i'o. llegaba hasta el hilio ovárico y fué entonces cuando el pro­
fesor Ivanisevirh me hizo notar que él jamás h1bí1 visto una hemorragia 
folicular del ovari<i. como se dice en el lenguaje hospitalario corriente. 
Y yo después de eso tampoco lo he visto: he visto hemorragias del cuer­
po amarillo. 

Ahora. en la pun'ión. ya dije. esto�- ab�olutamentc de acuerdo. he­
cha Pn buenas condiciones. 

En cuanto a los 1ntecedcntes. en un1 estadística que ,e leyó aquí. lo 
mflamntorio es muy importante. eso era parn mi en la época pre-antibió­
tica y en la elienlela hospitalaria: en la clientela particular prácticamen 
te se ve el mismo porcentaje. 

Esos c•ran lo� comentarios que queríamos hacer respecto a este tema 
tan interesante de la práctica diaria que pertenece prácticamente a la 
l'irugia de urgencia. 
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Sr. COORDINADOR. - Tiene la pal1bra para cerrar la discusión el 
Dr. Rogeho A. B�lloso. 

Dr. BELLOSO.- Yo le agradezco al Prof. Crottogini. Prof. Rodri 
gucz Lopez los conceptos amables que han tenido para mi trabajo dicta­
dos mas que nada por una frccuentacion am1sto�a de tantos años. y pro­
bada lealtaci. Estoy cien por ciento de acuerdo. y de la lectura de mi re­
lato se puede tesprend-r lo que yo afirmo. ron Jo que manifiesta el Pro­
fesor Crottogmi. Estamos ahora. y yo lo hago destacar en el correr del 
relato. en las mismas condiciones que hace veinte años: la clínica pa­
ra el diagnóstico y tratamiento del embarazo ectópico es soberan,. 
Todo; los elementos diagnóstico auxiliares que yo he examinado 'n 
el correr de la redacción del trabajo han sido examinados con un e., 
píntu critico pero situándolos en su verdadera importancia y ninguno 
de ellos tiene la jerarqu1a que da una buena historia. una b1ena s­
miologia funcional y física. 

El D1·. Rodriguec López se refirió al pasar a la maniobra de ex 
presión de la trompa que yo cité como un elemento de ultra conserva­
durismo puesto en práctica por aquellos que quieren a toda costa reser­
var a la muJer que es �ometida a una operación por un embarazo ectópi­
co con tmes de una procreación ultenor. Es, y yo lo destaco. un hecho 
que he visto referido nada más que por un viejo ginecólogo de la es­
cuela clásica. Marquiagelh. pero jamás hemos hecho y exceptuamos de 
hacer, -como también otras maniobras terapéuticas, tratamiento qui­
rúrgico y que suponen la abertura de la trompa. la exéresis del huevo. 
las suturas término terminales. etc., que de vez en cuando se refieren 
en las sociedades cicntificas como seguidas por un éxito en la procrea­
ción ulterior. JJr manera que no quisiera que quedara en el ambiente. 
�obre todo par:i aquellos que no leerán o no les intere;ará mayormenti" 
la lectura del relato. que quedara en el smhicntc. 1epito. que nosotros 
sostenemos que es una man10bra aconseJablc. Nada de eso. 

En cuanto a lo que expresó mi amigo Dr. Mourigán. todas las ob­
jecciones y todos los Cl,mentarios que él ha hecho respecto a la patolo­
gía del folículo evolutivo y dentro de ella a la patologia hemorrágica de­
rivada de los accidentes del cuerpo amarillo, están debidamente aclara­
das y do'u111entadas en el relato. Yo lo im·ito a que él lo lea y verá que 
alli esti contemplado en su verdadera dimensión la importancia que tie­
ne la hemorragia del cuerpo amarillo evolutivo en el dia¡móstico del 
hemo peritoneo agudo y tratamiento de estos cuadros de la patología 
genital femenina. cuadns que. como dijo muy bien. son cuadros re­
beldes y de urgencia. 

Solo me resta agradecer a la mesa. y nuevamente a las autorida­
des del Congreso y a la Sociedad Gineco-tocológica que me hayan con 
fenclo el honor de c.te relato en el cual hemo; puesto toio el deseo de 
servir los fines de su practicidad y que ha sido elaborado en base no 
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tanto i nue�tros C'Onudmwntos que siempre neeesltan ser at·recentado.�. 
sino en bas> a una -xperiencia vivida con mucha lealtad y con mucl1é, 
hone�udat cm c>I Sen·i-10 del Hospital Pere1ra Rossdl. 

ELECCION DE TEMA DE LA SECCIONAL DE GINECOLOGIA PARA 
EL V CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA A REALIZARSE EN 1954 

Sr. COORDINADOR. - Han sido propuestos sólo dos tema;: 

¡o Tumon�s incluidos en el ligamento ancho: 
2º Cáncer clel cue1·po uterino. 

Si nadie hace obsH·\·ac·iones. se ,a a pé>sar a la elección (Se vota,. 

Sr. COORDIN,\DOH El re�ultado de la elección ha �ido el ,,gui:mt 

Te1?1a 2: lú votos. 

En consecuencia queda elegido el tema: 

"Tumpres incluidos en el iigamento ancho" 
para el V Congreso a realizars> en 195-L 

A continuaC'ión se exhibio la película "Operación de embarazo ecto­
pico". f1lmacta en la Clínica Ginecotocológica del Prof. Juan J. Crottogini. 
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