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I) DATOS ESTADISTICOS GENERALES

1° Frecuencia

Desde cl anno 194f. inclusive, hasta €l mes de octubre de 1953,
se han intervenido por gravidez ectopica interrumpida, un total
de 180 pacient=s, en la Clirica Ginecolacologica que dirige el Pruf.
M. B. Rodrigucz Lopez en el Hospital Pereyra Rossell.

Teniendo eri cuenta que, en el misme espacio de t'empo. han
ingresado al Departamento de Ginecologia de la misma Clinica
un total de 8500 enfermas. tendremos una frecuencia de ectop:-
cos interrumpidos operados de un 2.2 sobre el total de anfe:-
mas ingresadas al Servicio.

Ademas, dado que el ntmero total de pacientes operadi-.
en €l periodo de tiempo analizado, ha sido de 4220, tendrer: =
que se ha intervenido por gravidez ecctdpica interrumpida. en
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el 42 %, en relacion al numero total de enfermas operadas en el
sector Ginecoldgico en el plazo de tiempo analizado.

Frecuencia anuai:

Ano 1946 17 casos

” 1947 .. 20

o 1948 . Ra)

4 1949 i 18 -

" 1950 32 !

1951 . . 23
? 1952 37
x 1953 11 (hasta octubre inclusive)
2° Edad

De 10 a 19 anos .......... 7 casns ..., 47 del total
2L 90 wa 29 ol L. O B 30 ‘¢

” 30 a Q9 . e i B L 41 '

T 40 a 49 L O S e BR/T

En nuestra estadistica figuran dos casos de ectopicos intle-
rrumpidos operados en enfermas de 15 anos de edad (historias
clinicas numeros: 15008 y 16165) y un caso correspondiente a
la historia clinica numero 2828 con 41 anos de edad.

3¢ Paridad

En el 70 ‘¢ de las historias clinicas hay antecedentes de mui-
tiparidad, yva sea de dos o mas hijos.

El 30 % restante corersponde « nuliparas y multiparas, en
proporciéon casi igual.

II) DATOS ESTADISTICOS SOBRE LA SINTOMATOLOGIA

1? Sintomas correspondientes al motivo de consulia.— Do-
lor, Génitcrragia v amecnorrea.

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

En un 15 % de los casos. el dolor inicial fué mediano, de hipo-
gastrio. sin que fuese posible, por el dolor exclusivamente, senalar
¢l lado afectado.
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En el resto de los casos, o bien fué exclusivo de la fosa iliaca
derecha o izquierda, segun la localizacion del ectopico, o bien se
trato de un dolor hipogastrico, pero predominando netamente del
lado correspondiente al sitio del ectopico accidentado.

Por lo tanto, en el 85 ¢ de los casos en los que figurd el doler
en el cuadro clinico estudiado, fué posible atirmar la localizacion
de la gravidez ectopica interrumpida.

Solamente en una historia clinica (numero 993), la enferma
comienza con un dolor brusco localizado en fosa iliaca dere-
cha, que se irradia pronto a todo el vientre, para recién locali-
zarse al dia siguiente en la fosa iliaca izquierda. Operada re-
sulté ser un hematosalpinx por embarazo tubario izquierdo in-
terrumpido, no encontrandose en el acto quirurgico 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 sintoma, en la mitad de los casos se
le describe como de tipou célico v en la otra mitad como puntada.

La intensidad del dolor aparece relatada con una gran varia-
bilidad, desde el dolor de poca intensidad hasta la crisis doloro-
sa brutal que sec acompana de lipotimias y en algunas historias
de perdida del conocimiento.

Sin embargo, del examen del sintoma a través de las distin-
tas historias surge que, en algin momento de su evolucion, ha
tenido intensidacd notoria. En cuanlo a irradiaciones figuras to-
das las conocidas, pero quelemos destacar, desde el punto de vis-
ta estadistico, la clevada frecuencia con que se relata la irra-
diacion hacia la fosa lumbar de uno u otro lado. que aparece
descripta en las historias clinicas con una frecuencia del 50 ¢ (&5
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 clinicas en las que se anota la existen-
cia de génitorragia, en 83 el sintoma mencionado precede al
dolor.

En el resto de las historias se desprende lo siguiente: en una
mitad de los casos se inicia simultaneamente con el dolor. mien-
tras que en la otra mitad es counsecutiva al mismo.

Casi todas las geénitorragias fueron de escasa cantidad. gene-
ralmente de sangre necruzca. con intervalos libres variables do
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uno o mas dias. Como excepcion merecen citarse las historias
clinicas nuimeros 229, 2344 y 2163.

En la primera de ellas, aparece sangre en cantidad mas ¢
menos abundante, con coagulos; en la segunda, génitorragia co-
piosa de sangre negruzca interpretandose el caso clinico conin
un aborto incompleto y habiéndosele practicado incluso un le-
grado, que pretendié ser evacuador, algunos dias antes de su in-
greso a la clinica. Hecho el diagnostico correcto (con puncion dcl
Douglas positiva) es intervenida, confirmandose el diagnostico:
finalmente en la tercera historia clinica, la génitorragia se des-
cribe como abundante, con coagulos pequefos.

Amenorrea.— No aparece en 15 historias. El cuadro clinico se
inicia en los dias siguientes a la fecha menstrual normal. Sin
embargo. no podemos en rigor cientifico catalogar como inens-
truacion auténtica, a la pérdida hemorragica que se sefiala como
la ultima menstruacion normal, porque falta en ecllas la docu-
mentacion histologica. Ademas. en varias historias csa mers-
truacion no fué exactamente igual al tipo menstrual de la enfer-
ma. En rigor, se trata de génitorragias que aparecen en fecha
menstrual y que confunden al clinico en la interpretacion del
caso.

De las 180 intervenciones, 75 fueron realizadas luego d= una

amenorrea de dos meses. Las restantes en amenorreas menores
(la mayor parte) o mayores.

Diarrea.— En la historia clinica namero 1228. la enferma ex-
perimentaba desde cuatro dias antes del ingreso, un cuadro di-
senteriforme, habiendo tenido el dia de su internac’on un fuer-
te dolor en fosa iliaca derecha. Creemos que el cuadro digestivo
fué un hecho agregado en la evolucion de la gravidez ectopica
interrumpida que recién aparece en escena en oportunidad del
dolor en fosa iliaca derecha.

2° Sintomas asociados

En primer lugar, cabe destacar la ausencia de temperatura,
va que ¢ésta solo aparece en 1 7historias (9 7).
La presencia de sintomas urinarios ccurre con una frecuen-

cia nada despreciable, va que en el 60 ¢ dc los casos aparecen ci-
tados en las historias clinicas (en 105 historias).
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Los trastornos urinarios relatados consisten en: disuria de
distinta intensidad, miccion dolorosa, tenesmo vesical, polaquiuria.

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

Desde el punio de vista digestivo, dejando de lado las nau-
seas y los vomitos, que han acompafado casi ineludiblemente
a los casos agudos con dolor intenso, aparecen acompanando a
los trastornos vesicales, trastornos funcionales en la porcién 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° Sintcmas fisicos

Sélo nos reteriremos desde el punto de vista estadistico al
examen fisico abdominal y al examen genital.

Desde el punto de vista abdominal. muy poco es lo que apa-
rece en las histmias clinicas. Es constante el dolor a la palpa-
cion. Pero es necesario revisar muchas historias para encontrar
datos mas precisos.

Tomamos como tipo de descripciones mas frecuentes, las si-
guientes:

Historia clinica numero 28488: dolor exquisito en fosa iliaca
izquierda, hajo vientre muyv sensible;

Historia clinica nimero 23457: delor espontédneo en fosa ilia-
ca derecha, resto s p;:

Historia clinica numero 998: vientre aigo balonado con lige-
ra defensa en fosa iliaca izquierda. deloroso a la palpacién;

Historia clinica numero 2548: abdomean poco movil, doloro-
so a la palpacion superficial.

Desde el punto de vista genital so6lo nos referiremos al ele-
mento que aparece en la mavoria de las historias clinicas. Se tra-
ta de la comprobacion de una masa. de contornos a veces indefi-
nidos, otras veces mas precisos. siempre dolorosa. aun cuando en
grado variable.

Tomemos como hase la descripcion que aparece en tres his-
torias clinicas:

Historia clinica numero 733: utero en A. V. de tamano nor-
mal; en fondo de saco derecho v posterior tumoraciéon de consis-
tencia quistoide. de superficie irregular, delorosa;
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H:swor:a clinica namero 1032: Gitero en A. V. s p; masa latero
.Te€rima 1zqulerda. muy sensible;

H:stcria clinica numero 2118: en el Douglas masa redon-
deada del tamano de un pomelo. intimamente relacionada con
el utero. de consistencia elastica, poco dolorosa.

Este detalle semioloégico aparece en 115 historias de las 130
pacientes cperadas por gravidez eclopica interrumpida, lo que da
una frecuencia del 63.7 %.

4° La puncién del Douglas

La puncion del Douglas, muy utilizada en nuestra clinica, ha
sido realizada en 145 casos (80 %¢).

No se anotan casos de resultado negativo porque., comu es
logico, nuestra estadistica se refiere a casos de embarazos ecto-
picos interrumpidos comprobados luego operatoriamente.

La sangre obtenida fués siempre de color oscuro e incoagu-
lable, salvo en el caso de la historia clinica nimero 27003. en 1a
que por la puncién se obtiene sangre roja que coagulo inmedia-
tamente luego de extraida en las tres punciones sucesivas con
diferente orientacion de la aguja de puncion, para descartar la
posibilidad de haber puncionado un vaso.

Este caso resultd ser un ectopico tubario istmico con varivs
puntos sangrantes en la superficie del pequeno tumor tubarico,
(que semejaban pequenas surgentes. La puncion del Douglas cer-
tificando el hematocele retro uterino o algunas veces alcanzan-
do al propio hematosalpinx, fué un medio de diagnodstico valio-
so y muchas veces el unico elemento que permitio realizarlo.
Nunca la puncion del Douglas dio la mas leve complicacion.

5° Legrado uterino

Aparece realizado en cinco historias clinicas:

Historia clinica namero 249 mucosa deciduiforme, hemo-
rragica;

Historia clinica niumero 15253: proceso inflamatorio exudati-
vo fibrino-leucoctaro (materal escaso);

Historia clinica namero 15539: hiperplasia glanduliforme en
faz proliferativa inicial;
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Historia clinica numero 15780: hiperplasia simple y papilar
cel epitzlio;

Historia Clinica numero 27003: endometrio en proliferacion
muy edematoso y congestivo.

6° Reacciones biologicas

Fueron realizadas en muy cocos casos. Solo en 15 historias
figura la reaccion de Galli-Mainin1 y también en algunas el As-
cheim-Zondeck.

El1 Galli-Mainini fué positiva en tres casos, negativa en los
restantes.

El Ascheim-Zonceck sélo tué positivo en la historia clinica
namero 15943, siendn en las restantes o negativo o sélo positivo
cn la reaccion.

Esto demostraria que las reacciones biologicas no siendo
absolutas y constantes, son un elemento que confunde y compli-
ca el problema clinico.

III) LA OPERACION DESDE El. FUNTO DE VISTA ESTADISTICO

En el 50 ‘. de los casos se trataba de un embarazo ectépico
derecho (87 casos) v aproximadamente en el 30 % izquierdo (93
casos).

Existe un caso de embarazo abdominal de 6 meses de evo-
lucion (historia clinica numero 15473) con transformacion lito-
pedica del feto, que fué interveinido cen diagnéstico de miomn
uterino.

El 60 ‘c de los embarazos tubarios fueron ampulo-fimbricos
(airpulares puros en su mayor parte).

El 4C "¢ restante fueron istn:iicos ¢ Iistmicos-intersticiales.

Dentro de los ectopicos tubarios ampulares el 60/ de los
mismos, resultarori accidentados o interrumpidos por rotura; el
resto, por aborto tubario.

En los istmicos todos lo fueron por rotura, salvo el caso de
la historia clinica numero 27003, en el que la histologia de la
pared tubaria muestra una intensa esclerosis de la capa muscu-

lar, con espesamiento considerable de la pared tubaria al nivel
cde la camara hamatica del ectopico.
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Mercce destacarse la elevada incidencia de procesos infla-
matorios asociados al ectdpico, ya sea homolaterales, contrala-
terales o bilaterales.

Segun las descripciones operatorias del estado de los geni-
tales internos se deduce que en el 33 % de los casos (65 historias)
existen alteraciones simultaneas con el embarazo ectopico inte-
rrumpido: de ellas el 80 % es de indole inflamatoria, el resto de
naturaleza generalmente tumoral anexial o uterina.

La mayor patte de las intervenciones fueron realizadas el
mismo dia del ingreso; las restantes entre uno y treinta y dos
dias despueés de la internaciéon. La enferma correspondiente a la
historia clinica nitmero 887 estaba en sala con diagnostico de
“anexitis quistica” habiendo sido intervenida a los treinta v dos
dias de internada. luego que la puncion del Douglas permitio
hacer el diagndstico correcto.

La enferma correspondiente a la historia clinica nimero 83t.
fué intervenida dos veces por embarazo ectopico interrumpido.
la primera vez en trompa derecha y 14 meses después por ecto-
pico izquierdo.

No tenemos ningun caso de operacién en embarazos ectopi-
cos en evolucién normal.

El caso correspondiente a la historia clinica niumero 790, fué
intervenido con diagnostico de gravidez ectdpica interrumpida.
resultando un hematocele retrouterino por hemorragia provo-
cada por un cuerpo amarillo en el ovario derecho.

1V) EVOLUCION

En las 180 intervenciones por gravidez ectépica interrumpi-
da bhav sélo un caso de muerte por ileo paralitico a los 9 dias
de la operacion.
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DISCUSION

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

Dr. CROTTOGINI—En virtud de la prcmura con que cl Dr. Bello-
50 leyod su trabajo, premura de tiempo. nos hemos privado del placer
de escucharlo completo, sin embargo hemos oido lo suficiente para
darnos cuenta de que c¢s un trabajo escrupulosamente estiructurado, co-
mo estd de acuerdo, por otra parte., con la capacidad del distinguido
relator y de su experiencia ya suficientemente larga en Ginecologia.

Sin cmbargo. a mi me parece que seria interesante hacer recalcar
algun hecho, preferentemente para log virujanos del interior del Pais
y también para los cirujanos generales de Montevideo.

Yo diria. por cjemplo. lo siguiente: en materia de diagnédstico de
embarazo ectopico, ;cual ha sido la evolucion cn los veinte anos ulti
mos? (Qué armas nucvas tenemos? ;Con qué cosas mas, podemos ma
ncjarnos desde hace veinte anos? Practicamente con ninguna mas.

La Clinica. en materia de emharazo ectopico sigue siendo decisiva:
c3to es una cosa que tiene una jerarquia tan grande que debe ser re-
pctida ¥ que debe ser perfectamente conocida por todo el mundo.

Es verdaa que ahora se puede disponer de peritoneoscopia o de cul-
doscopia, de legrados uterimos a la mancra de Novak con histologia pa-
ra investigar elementos deciduales. de reacciones biolégicas de emba-
razo, Galli Mainini, Zondek o cualquiera de sus variantes. con estudio
radiolegico para ver iméagencs de trompas. muy bonitas y demas. pero
la verdad es aue la clinica, el dolor, 1a metrorragia, la tumefaccién, si-
guen siendo decisivas tanto en el ultimo rincén de nuestro pais como
en la mejor armada de las clinicas. Esto es una cosa que tiene que
saberse vy que tiene que decirse.

Lo mismo es en materia de terapéutica: esta muy bien que ahora
se dispone de anestesia por gases, de banco de sangre y demas, pero
cmbarazo ectopico diagnosticado, embarazc cctopico operado inmedia-
tamente, sin perder tiempo cn tratar cl shock., que s¢ maneje como se
maneje adentro, pero cohibir el vaso que sangra sigue siendo ahora co-
mo fué siempre la gran manera de salvar enfermas que tienen embha-
razo ectopiro.

Esto parece muy scncillo. pero las paginas cde los libros, de los tra-
tados. van ponicndo tantas cosas quc deben servir para las clinicas es.
pecializadas que tienen un interés mucho mas especulativo que prac-
tico. pero que cn los grandes numeros Yy en las grandes masas. no de-
hen pesar.

También me huhiera gustado v probablemente el Dr. Belloso lo di-
ga en su trabajo: entre los métodos de diagndstico debe ser incluido el
acto quirurgico. La operacién es un procedimiento de diagnéstico en
materia de embarazc ectopico dudcso v es muy superior a todo ese otro
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conjunto de pequenas cosas, dec moudo que yo diria que si representira-
mos el valor de la clinica, como elemenin diagnostico. seria una colum
na que iria del piso al techo de este salon vy el valor de todas las otras
cosas sumadas serian unos diez centimetros de esa pared. frente al ele-
mento clinico que es cl dominante.

Hay una serie de pequenos otros comentarios que hacer. Puntos
que naturalmente yo no voy a tocar. pero no queria que pasara esta
oportunidad sin decw lo que termino de expresar, sobre todo para que
el cirujanc de campana secpa que €l esta perfectamente armado para
diagnéticar y pava tratar un embarazo ectépico. Nada mas.

Sr. COORDINADOR.— Tiene la palabra ¢l Dr. Rodriguez Lopez.

Dr. RODRIGUEZ LOPEZ.— Debemous lamentar que el tiempo, sea.
por exigencia de la marcha del Congreso muy breve para que cl Dr. Be.
lloso hubiera podido haber leido todo su trabajo. Los enfoques princi-
pales que ¢l abordo, dejan ver la enjundia, la jerarquia de la labor reali-
zada, la labor perfecta, la labor documentada, la labor meditada. que e:
el fruto de unua gran cxperiencia y de una gran preparacion en la espe-
cialidad que todos le reconocemos al Drv. Belloso. Yo. por tener el pri
vilegio de tenerlo en mi clinica, soy €l primeio que esloy por demas fa
vorecido, enormemente salistecho de que asi sca, y que cste trabajo
sca un triunfo mas del compafiero de trabajo de todos los dias y de to-
das las horas.

Evidentemente estamos de acuerdo con cl profesor Crottogini y no
podria ser de otra mancra. en que lo que ha surgido para hacer diagnos-
tico de embarazo ectopico como elemento complementario, en estos ulti
mos anos no le agrega mucho mas a lo que tenemos o hemos tenido
desde hace muchisimos anos. Evidentemente se ha hecho mucho hinca-
pié ultimamente en las reacciones bioldgicas. Yo podria decir que en
general no sirven para mucho y muchas veces sglo sirven para confun-
dir. Se ha hecho mucho hincapié también c¢n ¢l raspado endometrial:
tampoco tiene un valor absoluto, porque muchus veces cuando va la
curcta de Novak a querer sacar un fragmento de caduca para certificar
el diagnostico de embarazo ectopico. la caduca va se ha desprendido.
ha caido y ha desaparecido, que si eso es asi. puede valer para hacer el
diagnostico en la {az incipiente o en las fases iniciales de la interrupcion
ectépico. Pero también existe en esto un peligro, porque es en el mo-
mento donde la duda clinica esta mas infinitamente prenada de elemen:
tos no completamente cxactos para discernir si es un embarazo ectopico
incipiente, interrumpido o es un embarazo ectopico intrauterino y en-
tonces no csta legitimamente facultadn el clinico a introducir en la ca-
vidad uterina ningan instrumento. cualquiera scan las exigencias quc
se tengan en cste momento, para hacer el diagnostico de ectopico inte-
rrumpido. Las endoscopias intrg pélvicas, sea a través de una brecha
alta (peritoneoscopio) de una brecha wvaginal (culdoscopia) son riegn-
sas v no estan introducidas en la practica diaria.

543 —



Es evidente que en la duda del diagnostico de ectopico, debemos ac-
tuar comec en la duda del diagnostico cie una apendicitis. ¥ ahi felicito yo
a mi amigo el Prof. Crottogini de que diga y de que hava hecho énfasis
en eso de que la operacion es un medio de diagnodstico mas. Hay que ir.
cn la duda. a operar. v hablo de la duda después de haber hecho un ba-
lance exacto dec todos !os elementos clinicos donde lo principal eviden-
temente es que el cdenominador comun de los elementos semiologicos de
una gravidez incipiente y el cuadro funcional siempre de importancia del
ectepico al intrauterino. Dc manera que vuelvo a repetir, la intervencion.
la parte quirargica, tiene un valor extraordinario en los casos en que
la duda pesa aun después de haber querico agotar con ezpiritu clinico.
sagaz v hien medido el pro y contra en todous les elementos semiologi-
ccs: el espiritu ael clinico reconoce en estos casos que son muy raros.
que no ha llegade a deshrozar en el problema de confusion y la ciru-
gia cn este casn tienc un gran valor.

En cuanto a incisiones. sabemos que sosotros, habituados a hacer
la incision de Chaanestiel. la hacemos sistematicamente.

No creemos que la incision vertical, la celiotomia infra umbilical
mediana sea mas rapida que el Pfannenstiel. Nosotros tenemos una tér
nica que es rapida v podemos alirmar que con ella, el abordaje a la ca-
vidad abdomina) es mas rapido que por via mediana. En cuanto a lo
quc debe ser exéresis. estamos de vuelta con el novcelerismo de los
que exprimen la trompa y quieren sacar el huevo para mantener esa
trompa en posibilidad de poder fecundarse. Creemos que es una ope
racién no solamente riesgosa, porque es muy dificil hacer la hemostasis
en esa lrompa sangrante sino que esa trompa en la zona donde anidd
¢l huevo, es una trompa que va a la esclerosis y la obliteracion: lo qu2
st sabemos v el Dr. Belloso ha insistido, es que hay que luchar contra
las resecciones d¢ trompa innecesarias.

Sr. COORDINADOR.— Tienc la palabra =21 Dr. Mourigan.

Dr. MOURIGAN.— Mc llamo la atencion que no se hava menciona-
dn o dado jcrarquia en c¢l diagnostico del embarazo ectopico, a la he
morragia del cuerpo amarillo. Nosotros operamos. mas o menos, veinte
o treinta enfermas por aho con hemorragia de cuerpo amarillo. Algunas
han presentado puntos dudosos para cl diagnostico difcrencial con em-
barazo ectopico. Para nosotros es muy frecuente v hayv algunos que vien-
do las lesiones le han llamado embarazo avarico. cuando nosotros hn
mos visto v sacado enucleacion como nos ensend el descubridor de!
cucrpo amarillo, Prot. Fraenkel, hemos sacado la membrana v hemaos
hecho el examen histologico mostrando que no habia vellosidades co
rales en la lesion.

El otro punto que queria comentar, en el gue estoy completament -
de acuerdo. es en cl valor de la puncion del Douglas, pera creo. diserc-
pando con cl cstimado profesor Rodriguez Lopez. dc que siempre deb~
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hacerse ¢n un medio quirurgico y en una posicion perfecta, en mesa gi-
nccologica, con buena luz, valvas. ayudantes, etc., como un acte previo
al acto operatorio posible.

En cuanto a la incision. para cl que no esté practico en el Phannes-
tiel, indudablemente la mediana es mas rapida. La mediana ha sido
desprestigiada por la infeccion, porque la mediana lateralizada como
ocurre casi siempre es un jalaguier v es una incisién que no da ma
eventrarciones que las demas, sto.2 cvity 12 infeceién que hoy dia ha
contribuido a €so. el uso de - antibioticos.

Yo hago practicamente siempre Pfannestiel, pero la mediana da re
sultados muyv buenos lateralizandola. gue es un verdadero Jalaguier. es
rapida, es facil de hacer v en esas ¢ n nes es facil de cerrar,

En cuanto a que la operacion esuelv t do pt blema. no lo creo.
Despueés de abierto el vientre hay sangre¢ v mucnas veces he visto ciru-
janos que nu cudaban hasta ese momento. dudar la =anere que apa
rece en el vientre va abicrto. (De donde procede esa sangre Salvo ca-
sos de alteracion de la crasia sanguinea que va se debe habe pensad
con anterioridad. que personalmente en el adulto no nos tocdé nunca
(s0lo hemos visto, hemo peritonco en nifnecs) que esta la hemorragia en el
cucrpo amarillo. ¥ econsultaba yo a Fraenkel como con cuerpo amarilio
intacto, no cuerpn amarillo menstrual que ecso no sangra jamas: el quc
sangra es el cuerpo amarillo patoldgico, quistico, de otra menstruacion:
como cra posible hemorragia. y a veces hemorragia copiosa. hemo peri-
foneo agudo copioso, con un ovario sano y me dijo estas palabras: “Sus
ujos mo ven, pero microscopio ve'.. Por donde se hace la salida sangui-
nea; la sangre de la hemorvagia del cuerpo amarillo practicamente no
coagula jamas: la de embarazo ectopico coagula siempre, asi que la
existencia de los coagulos con el vientre abierto. —me estov refiriendo
al diagnostico con el vientre abierto—. va es un elemento importante.
Solo en un caso oaperado en el ano 1931 tuve una enferma con hemo pe-
ritonco copioso. con coagulos, porque el desgarro del cuerpo amarillo
patolégico. llegaba hasta el hilio ovarico v fué entonces cuando el pro-
fesor Ivanisevich me hizo notar que ¢l jaméas habia visto una hemorragia
folicular del ovario. como se dice en el Jenguaje haspitalario corriente.
Y vo después cle eso tampoco lo he visto: he visto hemorragias del cuer.
po amarillo.

Abora. en la puncién. ya dije. cstoy absolutamente de acuerdo. he-
cha en bucnas condicienes.

En cuanto a los antecedentes, en una estadistica que se leyd aqui, lo
mflamatorio es muy impnrtante. eso era para mi en la época pre-antibio-
tica v en la clienfela hospitalaria; en la clieniela particular practicamen
te se ve el mismo porcentaje.

Esos eran los comentarios que queriamos hacer respecto a este tema
tan interesante de la practica diaria que pertenece practicamente a la
cirugia de urgencia.



Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra para cerrar la discusion cl
Dr. Rogelio A. Bellaso.

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 {recuentacion amistosa de tantos anos. y pro-
bada lealtad. Estoy cien por cierto de acuerdo. y de la lectura de mi re-
lato se puede desprender lo que yo afirmo, con lo que manifiesta el Pro-
fesor Crottogini. Estamos ahora. ¥ yo lo hago destacar en el correr del
relato, en las mismas condiciones que hace veinte afios: la clinica pa-
ra el diagnostico y tratamiento del embarazo ectopico es soberana.
Todos los elementos diagnostico auxiliares que yo he examinado con
el correr de la redaccion del trabajo han sido examinados con un es
pintu critico pero situandolos en su verdadera importancia y ninguno
de ellos tiene la jerarquia que da una buena historia. una buena s-
miologia funcional y fisica.

El Dr. Rodrigucz Lopez se refirio al pasar a la maniobra de ex
presion de la trompa que yo cité como un elemcento de ultra conserva-
dorismo puesto en practica por aquellos que quieren a toda costa reser-
var a la mujer que cs sometida a una operacion por un embarazo ectopi-
co con fines de una procreacion ulterior. Es, y yo lo destaco, un hecho
dque he visto referido nada mas que por un viejo ginecologo de la es-
cuela clasica. Marquiagelli. pero jamas hemos hecho y exceptuamos de
hacer, —como también otras maniobras terapéuticas, tratamiento qui-
rurgico y que suponcn la abertura de la trompa. la exéresis del huevo.
las suturas término terminales, etc., que de vez en cuando se refieren
en las socicdades cientificas como seguidas por un éxito en la procrea-
cion ulterior. De manera que no quisiera que quedara en el ambicnte.
sobre todo para aquellos que no leeran o no les interesard mayormenteo
la lectura del relato, que quedara en el embiente, 1epito. que nosotros
sostenemos que cs una maniobra aconsejable. Nada de eso.

En cuanto a lo que expresd mi amigon Dr. Mourigan. todas las ob-
jecciones v todos los comentarios que él ha hecho vespecto a la patolo-
gia del foliculo cvolutivo y dentro de ella a la patologia hemorragica de-
rivada de los accidentes del cuerpo amarillo, estan debidamente aclara-
das y documentadas en el relato. Yo lo invito a que él lo lea y vera que
alli esta contemplado en su verdadera dimension la importancia que tie-
ne la hemorragia del cuerpo amarillo evolutivo en el diagnastico del
hemo peritoneo agudo y tratamiento de estos cuadros de la patologia
genital femenina, cuadros que, como dijo muy bien. son cuadros re-
bheldes v de urgencia.

Solo me resta agradecer a la mesa. v nuevamente a las autorida-
des del Congreso v a la Sociedad Gineco-tocolégica que mec hayan con
ferido el honor de cste relato en el cual hemos puesto todo el deseo de
servir los fines de su practicidad ¥y que ha sido claborado en base no
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tanto a nuestros conocimientos que siempre necesitan ser acrecentados.
sino en base & una cxperiencia vivida con mucha lealtad v con mucha
honestidad ¢n el Servicio del Hospital Peremra Rossell.

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

Sr. COORDINADOR. — Han sido propuestos solo dos temas:

1¢ Tumores incluidos en el ligamento ancho:
20 Cancer del cuerpo uterino.

Si nadie hace observaciones. sc va a pasar a la eleceion (Se vota).

Sr. COORDINADOR El resultado de la eleccion ha sido el siguiznt
Tima 1 L4 whol
Tema 2: 10 votos.

En consecuencia queda elegido el tema:

“Tumeores incluidos en ¢l Jjigamento ancho™

para el V Congreso a realizarsc en 1954.

A continuacion se exhibio la pelicula “Operacién de embarazo ecto-
pico”, filmada en la Clinica Ginecotocologica del Prof. Juan J. Crottogini.
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