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DEFINICION

Embarazo Eectépico o ecciesis, significa una gestacién que se
efectiia: o en una poreién del Gitero que no sea la corporal (im-
plantacién vieiosa intrauterina), o enteramente fuera de la cavi-
dad uterina, lo que constituye verdaderamente un embarazo extra-
uterino.

La palabra ‘‘ectépico’’ tiene la ventaja de abarcar los dos
conceptos anteriores, motivo por el cual debe ser la denominaeién
empleada.

CLASIFICACIONES

El évulo fecundado puede implantarse en la cavidad uterina
en una forma viciosa, y asi pueden verse embarazos en los dngulos
(embarazo angular), en un cuerno rudimentario (embarazo en un
cuerno), en la porcién intersticial de la trompa, en la ampolla, en
“el pabellén, en el segmento inferior, o en el cuello (embarazo cer-
vieal), dando origen estas dos Gltimas eventualidades a las placen-
tas previas. Bstando el huevo fuera de la cavidad uterina, puede

implantarse en la trompa, el ovario, el peritoneo y en la vagina.

Figura namero 1.

Lugares de implantacién del évulo fecundado, en el Embarazo Ectépico,
b Tomado del Tratado de Obstetricia de Manuel Luis Pérez. Argentina.
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Embarazo tubario—Puede ser intersticial, si ocupa la por-
cién intersticial de la trompa; istmico, si ocupa la porecién istmi-
ca; ampular, si la localizacién es en la ampolla; tubo-abdominal o
infundibular, si, desarrollindose en el pabellén de la trompa, ocu-
pa algunas de sus franjas, y tubo-ovérico, si, estando también en

el pabellén, ocupa la franja ovarica.

Embarazo ovdrico—Puede ser superficial cnando ocupa la
superficie del érgano, e intrafolicular cuando se desarrolla en el

interior de un foliculo de Graaf.

Embarazo abdominal—Se divide en primitivo si el dvulo se
implanté alli desde que fue fecundado, y secundario si su desarro-
1o en esa parte, obedece a una migracién accidental desde su im-

plantacién original, la mayor parte de las veces en la trompa.

En resumen:

" Embarazo angular

Embarazo en un cuerno
Implantacién viciosa

A Unién intrautering con la
en la cavidad uterina

trompa
Segmento inferior
Embarazo Cervical

Intersticial
Istmico
Embarazo

EMBARAZO Tubario Ampular

ECTOPICO
Tubo-abdominal
Tubo-ovarico

Embarazo Extra-
uterino Embarazo - | Superficial
Ovarico Infrafolicular

Embarazo Primitivo
Abdominal | Secundario

Vagina. (Eventualidad rar{sima
pero comprohada). : :
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FRECUENCIA

Todas las estadisticas registradas varian en forma bastante
amplia, pero puede afirmarse que el Embarazo Eetdpico se presen-
ta de preferencia en las mujeres de 25 a 35 afies y que es indu-
dable que la multiparidad paga un tributo mas alto a la gestacién
ectépica. o

Es més frecuente en la ciudad que en el campo, y se presenta
a menudo en mujeres que han tenido un periodo de esterilidad
relativo, asi como en pacientes que han sufrido con anterioridad
alguna afeccién pélviea, ’

De los diferentes sitios donde se implanta el huevo para cons-
tituir el Embarazo Ectdpico la trompa, en un 90 por ciento; en
sus poreiones istmica y ampular, es el de prefere‘ncia;' el emba-
razo ovarico es el menos comin, y de los abdominales, el secunda-
rio se observa con una frecuencia mayor, debido a que la locali-
zacion primaria tiene que vencer muchos obstaculos: como la fago-
citosis, lo inapropiado de la serosa para su implantacién, falta de
condiciones nutritivas antes de haber adquirido la eapacidad de
implantacién, salvo que se vea favorecido por la implahtaci()h pre-
via de una endometriosis en la cavidad abdominal. . A

Segtin Schumann, la proporeién es de un Embarazo Eetdpico
por cada 3,000 .normales,

'ETIOLOGIA Y PATOGENIA
El primero que mencion la gestacion ectépica fue Albucasis,

en el siglo XI, y Riolan refiri varios casos en 1626.

Segtn Sutton, el Embarazo Ectépico se observa también en
animales, tales como la mona, la vaca, la oveja, la perra y la yegua.

"~ Muchas son las causas que se han invoeado para explicar la

lmplantacién viciosa del évulo fecundado, asi encontramos unas

atribuidas a la madre, otras directamente al huevo, y algunos

autorés ¢reen también en la influencia de causas de origen ‘paterno.

Causas maternales—1) Infantilismo de la trompa; 2) Mal-
formaciones congénitas; 3) Procesos inflamatorios crénicos de
los ‘anexos (tuberculosis, gonococo, celulitis, pelviperitonitis) ;
4) Trompas uterinas excesivamente largas, torsién, acodaduras ¢
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estrechez de su luz; 5) Espasmo tubario, insuficiencia muscular y
antiperistaltismo; 6) Endometriosis de la trompa o del ovario; y
7) Lies.

Causas directamente del huevo—1) El impulso primitivo que
rige la fecundacién y divisién del huevo, puede ser exagerado, la
divisién muy répida, y por ende la anidacién precoz, antes de
llegar a la cavidad uterina. 2) Tl impulso primitivo que rige la
fecundacién puede estar muy disminuido y la anidacién se veri-
fica muy tardiamente, a veces hasta en el cuello uterino, y muy
raro en la propia vagina. 3) Tendencia invasiva excesiva del
trofoblasto de que estd revestido el évulo, lo que hace que se im-
plante ficilmente el mismo. 4) Ovulo muy desarrollado que se
desliza con dificultad. 5) Emigracién externa o intraperitoneal,
debido a que en ciertos casos por falta, atresia, o por estar ocluida
la trompa, el 6vulo tiene que cumplir un largo recorrido para
llegar a la trompa del lado opuesto. 6) Otras veces el ovulo
atraviesa la trompa correspondiente, el fondo de la cavidad ute-
rina, aleanza la trompa del lado opuesto, y en ella se implanta.
Es la llamada emigracién interna.

Segilin algunos autores, hay una causa de origen paterno, atri-
buyendo a las uretritis y prostatitis erénicas la causa del Emba-
razo Eetépico, pero actualmente tiende a ser desechada. ’

ANATOMIA PATOLOGICA

El embarazo tubérico (el mis frecuente), eumple un proceso
de anidacién similar al que se cumple en el embarazo intrauterino,
eutépico o idiotépico. EIl huevo penetra en la muecosa tubérica
hipertrofiada e hiperhémica, debido a la influencia de la proges-
terona, y se aloja en su espesor mientras evoluciona, y el trofo-
blasto aetivo y proliferante, no encontrando submucosa, alcanza

la capa muscular. Las vellosidades coriales, dotadas de poder

citolitico y angioclastico, destruyen los elementos museculares,

abren los vasos, y se forman lagos sanguineos donde las. vellosi-
dades nadan.

Se establece asi la circulacién materno-ovular, pero es insu-
ficiente para satisfacer a todas las vellosidades. Algunas se atro-
fian, se retraen, quedan abiertos los lagos sanguineos donde habian
penetrado, ¥ se producen consecutivamente hemorragias, que s€
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repiten y multiplican, desprendiendo, parcial o totalmente, el hue-
vo de su insercién tubdrica. El huevo puede quedar dentro de la
trompa, més o menos alterado, en medio de un codgulo sanguineo,
a _veces voluminoso, constituyéndose el hematosalpinx, favorecido
por la oclusién del extremo distal de la trompa, y que es el mas
-simple de los accidentes evolutivos de un embarazo tubérico. Si
las hemorragias son pequefias, el huevo desprendido muere, se
reabsorbe, la trompa se canaliza, y ocurre la curacién espontinea.
~ Otras veces, el huevo desprendido y rodeado de sangre, impul-
sado por movimientos antiperistalticos o peristalticos, cae en la
cavidad peritoneal (aborto tubo-abdominal), o en la cavidad ute-
rina (aborto tubo-uterino). Como el desprendimiento del huevo
puede ser total o parcial, se habla de abortos tubdricos completos
e incompletos.

En general, suelen ser abortos tubdricos incompletos, quedan-
do adheridas a la pared de la trompa vellosidades que pueden per-
sistir activas, y originar hemorragias intensas. El huevo que cae
en la cavidad abdominal, puede morir y ser reabsorbido, pero pue-
de fijarse, anidar, y continuar su desarrollo (embarazo peritoneal
secundario),

Otras veces, el huevo tubirico no se desprende, sigue crecien-
E do, la pared tubirica se adelgaza, y por accién conjunta de la
. distensién y de la destruceién de la pared por las vellosidades,
- la trompa se rompe (rotura tubdrica), acompafidndose de una
- hemorragia interna, seria, a veces mortal. El huevo se desgarra,
l el embrién cae en la cavidad abdominal, pudiendo quedar los
- anexos adheridos a la trompa. La muerte del embrién es lo
" habitual. A veces, cae el huevo entero en la cavidad abdominal,
«eontrae adherencias, y sigue viviendo. (Embarazos peritoneales
| secundarios).

o En casos excepcionales, la rotura se produce a nivel del bor-
,f_i.e ‘adherente de la trompa, en el ligamento ancho, y el embrién
‘.pl'lede seguir viviendo y creciendo, en el tejido celular intraliga-
'A-H‘lentario, siempre que la placenta haya conservado, en gran parte,
Sus adherencias tubdricas. El embarazo contintia, al desarrollarse
félespega el peritoneo pelviano, hasta que la bolsa se rompe, y el

pieto cae en la cavidad abdominal.
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Por altimo, un embarazo tubérico puede llegar a término, cosa
que, dadas las-condiciones poco propicias en las cuales evoluciona,
es una eventualidad rara.

El embarazo peritoneal primitivo, tiene un cuadro anatomo-
patolégico reducido: una- uleceracién sangrante, en el fondo del
saco de Douglas, eara anterior del recto, cara posterior del liga-
mento ancho, epiplén, ete.

Para poder asegurar el diagndstico de embarazo peritoneal,
-0 abdominal primitivo, es preciso que el aparato genital aparezeca

absolutamente normal. Esto tiene valor sélo en los primeros me-
ses del embarazo. MAs tarde es dificil tener la certeza de que es
primitivo. ' Lo

Actualmente se tiende a aceptar que el embarazo peritoneal
primitivo se constituye sobre islotes endometrdsicos peritoneales.

El embarazo peritoneal secundario, suele ser tubo-abdominal,
€s decir, secundario a un -aborto o rotura tubAaricos.

El embarazo ovarico, como el peritoneal, suele ser una sor-
presa operatoria. . Se encuentra un ovario grande, perforado y
sangrante; su seceién descubre una cavidad y el examen histo-
16gico muestra vellosidades coriales. _

Otras veces se descubre un tumor ovérico méis grande, y en
su interior un feto. Otras, mucho més raras, el embarazo ovarico
puede alcanzar el término. Estas diversas evoluciones responden
al sitio del ovario donde se ha realizado la anidacion.

Si el huevo arida en la superficie ovarica (embarazo ovarico
superficial ), es porque aprovecha un islote endometrdsico, y como
las condiciones de sobrevida son escasas, se interrumpe su evolu-
cién precozmente. Hay cuerpo amarillo verdadero,

Si el huevo resulta de la fecundacién intrafolicular del évulo '

(embarazo ovarico folicular), puede ocurrir que lo haga cuando
el 6vulo estd implantado atin en el cimulo proligero, y entonces
el huevo anida. ahi mismo, y no hay cuerpo amarillo. Es la ani-

dacién basica. Pero s1 el 6vulo se ha desprendido, y es fecundade

dentro del foliculo, pero lejos del etmulo proligero, el huevo anida

’en la periferia, y hay euerpo amamllo Es la anidacién periférica.
"El embarazo ovarico folicular es mucho més frecuente (95 por

ciento), que el embarazo ovarico superficial.

- - El dtero, cualquiera que sea la variedad de Embarazo Ectd-

pico, se comporta en forma singular. La mucosa se decidualiza,
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y el ttero crece en las ocho o diez primeras semanas, como si con-
tuviera un huevo. Pasado el segundo mes, el crecimiento se esta-
ciona. Si el feto muere, o se interrumpe el embarazo, la decidua
es expulsada y el Gtero involuciona: Cuanto mas avanzado es el
embarazo, mis gruesa y rugosa es la decidua expulsada.

En algunos casos, el Embarazo Ectépico consigue proseguir
su crecimiento intratubdrico, o intraperitoneal. = El feto puede
llegar al término. Pueden aparecer dolores (falss™ trabajo de
parto), la decidua es expulsada y pasan“los dolores. El feto
muere. '

El feto de cierto desarrollo ya no puede ser reabsorbldo que-
da como un cuerpo extrafio, y sufre procesos de necrobiosis, momi-
ficacién y- caleificacién. Cuando el feto se infiltra con- sales cal-
careas, se constituye el litopedién; si esa infiltracién alcanza sélo
a las membranas ovulares, se denomina litokelifos, y si alcanza
el feto y a las membranas, se constituye el litokelifopedién. En
tales condiciones, el feto puede ser tolerado mucho tiempo sin ma-
yores trastornos, cosa que no es frecuente, i

Después de la muerte fetal, el saco o quiste ovular suele infee-
tarse secundariamente, por su proximidad con el intestino, Kl
quiste supurado, se abre eén una cavidad natural, o en la piel,
con lo cual puede conseguirse la curacién espontinea, tras larga
supuraeién, o bien sobrevienen accidentes sépticos que pueden
matar a la enferma si no se la opera.

DESCRIPCION CLINICA

Los signos y sintomas son Varlables segun el t1emp0 trans-
currido desde la iniciacién del embarazo v segfin que éste sea
simple o complicado.

Sintomatologia.—Antes de cumplir el primer mes de emba-
razo, se observan signos de gestacion, nauseas, vémitos, hiperes-
tesia y tensién en los pechos, molestia dolorosa a nivel de las fosas
iliacas, que hace pensar en una afeccién anexial o tumefaccién
pre-menstrual. Al tacto vaginal ‘se puedeh descubrir modificacio-
nes de consistencia del cuerpo y ecuello uterinos, no bmuy convin-
centes, y a través de uno de los fondos del saco, un anexo ms o
menos doloroso, cuyo aumento de tamaho no suele.ser muy claro.

,_.Puede simular un célico de apendicitis o intestinal, en las prosti-
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tutas se observa un cuadro clinieo, ‘‘el célico de las prostitutas’’,
que seguramente es a menudo debido a un Embarazo Ectdpico
que se resuelve espontineamente.

Pero no siempre examinamos a la enferma tan precozmente;
casi siempre se presentan después de un mes de amenorrea, y a
los signos del comienzo de un embarazo, la enferma acusa dolor
en la parte inferior del abdomen, particularmente en el lado afec-
tado, en forma de calambres causados por las contracciones ute-
rinas, distensién tubaria y a veces hay sintomas leves de perito-
nitis pélvica, al cabo de algunos dias se presenta un flujo vaginal
sanguinolento, irregular, exiguo, pegajoso y de color obscuro, que
puede confundir al médico con los signos de un aborto inminente,

Al examen ginecol6gico encontramos un ttero reblandecido y

un poco grande, un tumor yuxta-uterino que por exdmenes con-

secutivos se puede apreciar que va en aumento.

En este momento los signos fundamentales son: 1°) Irregula-
ridades menstruales; 2°) Hemorragia; 3°) Dolor, mas otra serie
de signos como tumor yuxta-uterino cuyo volumen va en aumento;
Gtero reblandecido y grande, pero es en la interpretacion de los
tres sintomas principales en los que se hard el diagnéstico.

Irregularidades menstruales—La primera idea que viene al

decir embarazo es la de una amenorrea; no es asi siempre, y en

gran mayoria de casos las reglas persisten, pero de una manera
alterada. Siguiendo al Profesor Mondor clasificaremos estas alte-
raciones en: de tiempo, de calidad y de cantidad.

Alteraciones de tiempo.—Hay que investigar cuidadosamente
la fecha de las dos Ultimas menstruaciones; cuando la enferma ha
sido regularmente reglada, un atraso o un adelanto es ya un sin-
toma de presuncién.

Alteraciones de calidad.—Estas recaen en la consistencia ; muy
fliiida, muy espesa como alquitrin, de color negra, clara o sepia.

Las enfermas necesitan un interrogatorio bien conducido y .

paciente para ir dando los datos necesarios. Algunas tratan de
ocultarlo por falso pudor o instintivamente tratan de mentir, pero
con un interrogatorio bien llevado conduce en esta fase a un diag-
néstico més acertado.,

Alteraciones de cantidad.—Por lo general si se interroga en

ese sentido, la enferma recordara que su dltima regla, aun puntual,

s6lo la tuvo durante uno o dos dias o aun sélo unas horas que reapa-
recié al dia siguiente o bien dos dias después; que si bien la tuvo
el acostumbrado tiempo, pero la cantidad fue muy escasa. En
resumen, la cantidad de sangre perdida fue notoriamente menor
que los otros meses o, por el contrario, la cantidad fue mucho
mayor.

Hemorragias.—Cuando ha habido un periodo de amenorrea,
por corto que sea, y reaparece, con lo que lag enfermas llaman una
regla retrasada, debemos ponernos sobre la pista de un Embarazo
Ectépico. ’

La hemorragia puede aparecer uno, dos o mas dias después de
una regla considerada normal, es constante en escasa cantidad o
bien intermitente o mas o menos abundante; la sangre roja, negra,
eon cohgulos o fliida, que apenas tifia las ropas de la enferma
pero siempre conservando su gran valor. O bien se presentard
dias antes de la regla esperada y se prolongari por varios dias
més, dando la impresién de una puntualidad menstrual que hay
que esforzarse en descubrir, ‘

Dolor—Cuando éste existe asociado a los dos sintomas ante-
riores, se tiene la triada completa. Su intensidad, asi eomo su
localizacién, son muy variables.

Intensidad.—Desde el dolor sincopal hasta el dolor sordo y
sensacién de tensién, pasando por todos los grados. Frecuente-
mente se alivia con el reposo y se exacerva con el movimiento o
el ortoestatismo. Su ritmo también se modifica muy a menudo y
las enfermas lo clasifican de ‘‘dolores de parto.”’

Localizacion.—Es hipogistrico 1a mayoria de las veces. Tam-
bién puede ser alto, epigéstrico, lumbar, escapular. Por lo comiin
se irradia a las regiones lumbar y sacra, pero otras veces queda

localizado al epigastrio o a una de las fosas iliacas. .

Duracion.—Permanente, fugaz o intermitente, son las carac-

teristicas que puede presentar,

Relaciones entre el dolor y la hemorragia.—Debe insistirse

| Mmucho tratando de averiguar si el dolor precede o sigue & la hemo-

rragia, pues en el primer caso la posibilidad del Embarazo Ecté-

‘Pico es mayor. Asi pues debemos precisar la relacién hemorragia-
‘dolor, hasta donde sea posible,
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Es sobre estos tres sintomas prineipales bien buscados y bien
interpretados que se llegard al diagndstico de Embarazo Ectépico,
confirmacién en que nos ayudard un examen' clinico cuidadoso.

Durante este tiempa no se presenta fiebre, ni leneocitosis pues-
to que aun no contiene sangre la cavidad abdominal que irrite el
peritoneo. La enferma acusa constipacién, alteraciones a la mie-
¢ibn, trastornos que traducen la compresién de los rganos pélvicos.

Con ocasién de un esfuerzo: el coito, un examen ginecolégico,
o bien espontaneamente la paciente experimenta un stabito dolor
en la fosa ilfaca, sufre un desmayo o vértigo y tiene niusea a veces
seguida de vémito; es posible que entonces aparezcan sintomas de
shock causados por la sibita distension de la trompa o bien por la
irritacién peritoneal que ocasiona la sangre, o por la eoplosa hemo-
rragia. Contintian los dolores y pueden ser expulsados los frag-

mentos de caduca o toda ella, y si el médico no pone la debida

atencién puede también diagnosticar aborto. Los antedichos sin-
tomas dan indieio de que ha sucedido la hemorragia en la trompa
0 a través de ésta en la cavidad peritoneal o bien que se ha efee-
tuado la ruptura de aquélla.

Después de la mitad del embarazo, todos los sintomas descri-
tos se acentiian, los de compresion, los dolores, la pérdida de san-
gre, de trozos de caduca, ete. Palpando se descubre la presencia
de un tumor que a menudo corresponde con la edad de la prefez,
de forma caprichosa, de consistencia desigual, que no se contrae,
que estd desviado lateralmente, y en su interior a veces se pueden
localizar las partes fetales con la sensacién de superficialidad muy
neta, los movimientos activos son muy dolorosos, si el feto esta
vivo se puede auscultar, pero si estd muerto la palpacion de sus
partes es mis neta. Combinando la palpacién y el tacto puede
separarse del tumor principal el ttero hipertrofiado. :

" (Cuando el embarazo llega a término o poco tiempo antes se
inicia un falso trabajo de parto constituido por contracciones ute-
rinas dolorosas, dilatacién cervical (hasta 2 centimetros), por la
salida de caduca. De no intervenirse en estas condiciones, sobre-
viene la muerte del feto y como consecuencia los dolores cesan y
en los dias posteriores se eliminan loquios, las mamas. entran en
‘secrecién, las reglas aparecen a la quinta o sexta semana.

Sintomas de las complicaciones—Casi siempre el Embarazo
Ectépico se interrumpe, ya sea por el desprendlmlento del huevo
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y su retencién en la trompa (hematosalpinx), (hematomola), ya
por el desprendimiento y su expulsién hacia el abdomen (aborto
tubario), o ya sea por la ruptura de la trompa.

El Hematosalpinc.—Se caracteriza por la pérdida sanguinea
muy eseasa, el dolor muy poco acentuado y el aumento bruseo del
tumor anexial. '

El aborto tubario y, a menudo, la rotura tubaria latente—Se
denuncian por crisis sucesivas de dolor y rara vez por un dolor
agudo y brusco que lleva al sincope, pero que se localiza en el epi-
gastrio o en el hombro (signo del frénico).

Hay reaccién peritoneal (nauseas, meteorismos, retenciéon de
orina, heces, etc.), y excepcionalmente fenémenos de anemia agudos
(palidez, mucosas decoloradas, hipotensién, taquicardia, enfria-
miento de las extremidades, ete.) ; por los genitales aparece sangre
negruzca pero el tacto y la palpacién no descubren nada hasta
las 24 6 48 horas a medida que la sangre pasa al abdomen y se
acumula en los sitios declives, va adquiriendo consistencia (hema-
tocele), tumor blando y pastoso que abomba el Douglas, que im-

pulsa y eleva el ftero contra la sinfisis del pubis, hasta situar el
hocico de tenca por detrds de ella, y que provoca dolor al compri-
mirlo (signo del Douglas).

Hay fiebre de 38 grados, leucocitosis y subictericia, el tumor
entretanto aumenta de consistencia hasta hacerse lefioso.

" Ulteriormente la sangre enquistada se reabsorbe, pero el derra-
me puede seguir haciéndose con lentitud e irse ¢olectando en -el
mismo punto, los dolores y la gnemia se acentian, hasta que esta
Gltima conduce a la muerte,

Si el hematocele se infecta, el tumor se ablanda el Douglas se
hace cada vez més sensible y la fiebre se eleva con grandes oscila-
ciones. Todo se mantiene asi hasta que la bolsa de pus se abre
esporitAneamente en la vagina, u otro 6rgano hueco (vejiga, intes-

tino), o en la cavidad abdominal dando origen a peritonitis y

septicemia.

Rotura tubaria—Se denuncia frecuentemente por signos agu-
dos y draméticos (ecosa que hace por excepcién el aborto tubario).
Inicia la escena un dolor repentino y violento que, localizado al
sitio de rotura, se extiende a todo el abdomen ; aparecen los vérti-
gos, sincope y el cuadro impresiohante de la anemia aguda y el
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shock por hemorragia interna. La enferma esti en algunos casos
deprimida y en otros excitada. El dolor puede propagarse al hom-
bro derecho, al Douglas, al ano; el diagnéstico en estos casos se
impone por los signos de shock, hemorragia interna e irritacién
peritoneal.

La hemorragia cataclismica lleva a la muerte en pocas horas,
con dolores en el fondo del saco de Douglas, y esto, unido a Ia
falta de eontraccién (defensa), de la pared abdominal, se ha con-
siderado como caracteristico de la hemorragia intraperitoneal.

DIAGNOSTICO

En la primera mitad del embarazo, sobre todo en el primer

trimestre, cuando una mujer se halla én el periodo fecundo de la

vida, después de tener alguna irregularidad de la menstruacién,
retraso o hemorragia, experimenta dolores en forma de retortijo-
nes o calambres o en cualquier otra forma o localizacién de las ya
mencionadas, acompafidindose de hemorragia uterina irregular, en
especial de color obscuro, es de sospechar que haya un Embarazo
Ectopico; si acaso sobreviene de improviso un dolor pélvico inten-
so, con vértigo, desmayo o colapso, se hara easi con certeza el diag-
nostico de Eetépico, el cual se confirmari al palpar un abulta—
miento extrauterino, o al ser expulsada una eaduca.

Las reacciones biolégicas para el diagnéstico del embarazo
seran positivas en este momento, pero no pueden aclarar sobre la
exacta localizacion de éste.

En todo momento el Embarazo Ectépico puede ser confun-

dido con una serie de enfermedades, como puede observarse en el
capitulo del diagndstico diferencial.

Puede ocurrir también en la primera mitad del embarazo que
la paciente vaya al médico convencida de poseer una gestacion
(ndusea, amenorrea, ete.), pero temerosa de que se interrumpa
y aborte; cosa a la que la induce la pérdida sanguinea o la expul-

sién de caduca. El error de diagnéstico en este caso puede signi- -

ficar otro error terapéutico dé la mayor importancia, como es veri-
ficar un legrado digital o instrumental. La valiosa ayuda que da
actualmente la histologia, permite ser méis amplio en el sentido de
una.exploracién uterina, pues da resultados valiosos en la duda no
aclarada entre la expulsién de vellosidades coriales o solamente
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parte de caduca. La confirmacién de presencia de vellosidades
coriales estd en favor de un embarazo intrauterino y la no confir-
macién de un Embarazo Ectépico.

Después de la mitad de la gestacién casi siempre se diagnos-
tica un Embarazo Ectépico, la repercusion dolorosa de 1ds movi-
mientos fetales, la marcada superficialidad de las partes de éste
y la palpacién de un tGtero ligeramente aumentado de volumen e
independiente de la bolsa fetal, son los principales signos del gran
valor para el diagnéstico; pero estos signos dados por el feto pue-

" den tener un valor muy relativo cuando se trata de una pared
. abdominal muy gruesa y muy ténica; asi también un tumor ute-

rino puede ser interpretado equivecadamente como un‘Embarazo
Eectépico. Al contrario, paredes abdominales muy delgadas y
paredes uterinas también delgadas (multiparidad), puede dar la
sensacién de que es un embarazo extrauterino, siendo un_emba.re‘Lzo
normal ; pero en estas circunstancias la radiografia es un auxiliar
de primer orden.

Diagnoéstico radiolégico del Embarazo Ectépi(:o.

Ya hace varios afios han sido sefialados en las radiografias

“simples, ciertos signos que orientan al tocologo, para el diagnos-

tico del Embarazo Ectépico; en los ultimos meses de gestacion se
observa:

1°—Que todo el feto esta colocado en la parte lateral del vien-
tre y més en contacto con la pared abdominal anterior que nor-
malmente; esto tltimo puede comprobarse meJor tomando una
radlografla de perfil.

20— La actitud del feto es extremadamente irregular (acen-
tuada flexién de la cabeza), y cuando el feto estd muerto se ve
un apelotonamiento de éste en el saco extrauterino.

3"—FEn la actualidad presta grandes servicios la histerosal-

- pingografia, que destaca claramente que el feto se encuentra fue-

ra de la cavidad uterina, inyectada previamente de lipiodol.

4°—Con los rayos blandos, antes del séptimo mes puede reco-

b nocerse el embarazo extrauterino radiolégicamente por el hecho
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de encontrarse el feto al lado del {itero que da una sombra ovalada
suave de pequefias dimensiones que se superponen en parte con
la sombra de la vejiga.

Otras veces se presentan lipotimias, molestias a la defecaci6n,
nauseas, vémitos, ete. El ecuadro clasico con el dolor en pufialada
de la inundacién peritoneal es raro verlo en todo su rigor, casi
siempre se queda en los umbrales de la gravedad ; advirtiéndole
al médieo en buena hora para una mtervencmn si no sigue acen-
tudndose hasta la muerte.

Los -signos fisicos son variables: el vientre estd un poco dis-
tendido, sensible en sus cuadrantes inferiores, pero la- defensa
museular falta. Por el-examen ginecolégico nos damos cuenta de
la hemorragia, sangre sepia dicen los clasicos; hay reblandecimien-
tos del cuello uterino, con su orificio apenas entreabierto; de la
movilidad y aumento moderado del cuerpo-del Gtero y a veces de
un tumor en uno de los fondos del saco.

El fondo del saco de Douglas se encuentra tamblen dlsten-
dido, resistente y muy doloroso, en ocasiones tamblen los fondos
"de saco laterales presentan la misma sintomatologia,

Figura ntumero 2.

Radiografia con histe-
rografia, mostranydb un
Embarazo Ectépico a
término. Tomado del
Tratado de Obstetricia
de Maniuel Luis Péres.

Argentina.
Hematocele —Otras veces las hemorragias no se acompanan

de euadros ruidosos, sino que van haciéndose lentamente y se
acumulan en el fondo del saco posterior para constituir el hema-
tocele. Es posible que interrumpiendo este curso lento, una hemo-
rragia abundante ponga su sello de dramatismo y vuelva alar-
‘mante el cuadro. Es lo que Mondor 1lama hemorragia en dos y
tres tiempos. En la historia de la enferma encontramos la triada
ya citada, y en el examen ginecolgico comprobamos que el fondo
del saco posterior estd ocupado y doloroso, y a veces crepitacién
como de nieve, debida a la acumulacién de codgulos sanguineos
~en este lugar, el utero estd ya desviado hacia atrds o hacia ade-
lante; si se moviliza se provoca dolor y ésta también aparece al
menor esfuerzo, durante la miceién o la defecacion.

DIAGNOSTICO DE LAS COMPLICACIONES

Hemorragia brusca por ruptura o aborto tubario—Es un
cuadro clinico que se ve con frecuencia y con algunas variantes.
Si el Embarazo Eetépico sin compiicaciones es de dificil diagnds-
tieo, ya complicado no lo es en tal grado. Si nos encontramos con
un cuadro de hemorragia interna en una mujer en periodo genital
activo, el primer pensamiento debe ser para el Embarazo Ectépico.

Casi siempre son enfermas de una palidez extrema, disneicas,
de faz angustiada y anhelante; refieren sus antecedentes con difi-
cultad, en fin, los signos de hemorragia interna y de shock se con-
funden. ’

~Si se llegan a obtener los datos referentes a los trastornos de
las reglas o de una amenorrea de uno, dos o tres meses, de dolor
stbito y de intensidad variable, que a veces es sincopal y otras
muy moderado, de hemorragias uterinas que han persistido por
mis o menos tiempo que son de sangre de color obscuro, se habra
reunido la triada que conduce al buen diagnéstico.

Otros signos que se encuentran en el Embarazo Ectdépico com-
‘Plicado son los siguientes:

l>—Tendencia al sincope; ‘
2°—Signos de derrame;

3°—Estado del pulso y de las mucosas;

-

—El ombligo de una coloraciéon azulada (signo de Hoffs-
'gtatter y signo de Gullen) ;




5¢—Dolor alto y tardio;
6o—Signo del Douglas: sensibilidad y tensién;

7o—Grito vesical de Oddy.

1°—Tendencia al sincope—Después del dolor que hizo perder
el conocimiento a la enferma se repetirdn las lipotimias y los sin-
copes al menor esfuerzo con el intento de sentarse o ponerse de
pie. Este cuadro sucede una sola vez, pero lo mis frecuente es
que se repita.

20—Signos abdominales de derrame—Los comunes, que no
siempre se hallan a pesar de que exista en la cavidad abdominal
un derrame sanguineo importante. No hay que esforzarse en
encontrarlo, '

3o—Estado del pulso y de las mucosas.—Alterado, como en
toda hemorragia, el pulso serd répido, regular, pequefio y las mu-
cosas se decoloran en relacién eon la anemia; la ausencia de estos
sintomas no es suficiente para descartar la probabilidad de Emba-
razo Eectbpico, pues en muchos casos de Ectdpicos confirmados no
se observaron modificaciones del pulso y de las muecosas.

4°—Ombligo azul.—Se ha observado la coloracién violicea o
azulada de toda la regién umbilical, pudiéndose apreciar mejor
este signo iluminando sélo la regién afectada en un cuarto obseu-
ro. Mondor sélo cita dos casos en que observd este signo.

5°—Dolor alto y tardio—Semejante al dolor epigéstrico de
la apendicitis, se debe a la irritacién del peritoneo y del plexo
solar. REste signo también no es nada frecuente y debe saberse
interpretar. ;

6°—Signo del Douglas—Son dos, y bastante frecuentes: la
sensibilidad cuando se hace el tacto y se presiona en el fondo del
saco posterior (la enferma acusa un dolor muy marcado y la ten-
sién que es facil de comprobar por el mismo tacto) tiene una

gran importancia, pues revela la coleccién hemética en la pelvis

menor.

To—@Grito vesical de Oddy.—Durante el examen ginecolégico
al practicar la rutinaria evacuacién de orina antes de proceder al
tacto, es facil comprobar que acompafiando la filtima parte de la
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miceién aparece un dolor mis o menos intenso y que en general
las enfermas acusan espontineamente. Se debe a la movilizacion
que sufre el fitero al vaciarse la vejiga. Todos estos sintomas y
signos deben tenerse en cuenta, pero también hay que recordar
que no es su ausencia la que va a negar el diagnéstico de Emba-
razo Eectopico. Cuando estén presentes hay que agregarlos al
cuadro clinico, pero nunca nos dejemos extraviar del buen diag-
néstico tan sélo porque no los comprobamos.

PUNCION DEL FONDO DEL SACO DE DOUGLAS

Es una maniobra que puede ser de utilidad si se sospecha
Embarazo Ectépico complicado, pues cobra un gran interés para
su diagnéstico.

Técnica.—Es muy sencilla y carece de peligro; se ejecuta colo-
cando el espéculo vaginal y reconocido el cuello y fondo del saco
de Douglas, se antiseptiza éste y se fija el cuello por su labio pos-
terior con una aguja de 1 milimetro de didmetro y provista de un
mandril (Pavlowski) se punciona el fondo del saco de Douglas
penetrando suave, profundamente y en la linea media; luego se
aspira con una jeringa retirdndose lentamente la aguja. Toda
coleccién que haya en la pelvis menor se mostrari en la jeringa.
Cuando del Embarazo Ectdpico complicado se obtiene sangre
negra, fliida y que no coagula, si se pone sobre una compresa se
notan pequefios codgulos que estaban en suspension. Este medio
sencillo y casi patognomoénico aclara muchas veces un cuadro que
aparecia complicado, o eonfirma un diagnéstico ya emitido. En
los casos de colecciones purulentas serd pus lo que obtenga la pun-
cién. Se presta a error en caso de quiste retoreido, porque se
puede llegar a puncionar el quiste de contenido hematico; en los
casos de hemorragia intraperitoneal, como por ejemplo por rup-
tura de visceras llenas o de foliculos ovaricos. En las pancreati-
tis agudas hemorragicas, también se obtendrd un liquido sangui-

- nolento pero con propiedades eitoliticas que no presenta la hemo-

rragia por. Embarazo Ectépico. Hay casos en que, a pesar de
haber un Embarazo Eectépico complicado, la puncién del Douglas
queda blanca. Varias causas lo explican: sangre coagulada, lon-

. gitud o calibre insuficiente de la aguja, ftero en retroversién.
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Como peligros se sefialan la puncién del recto y de la vena cava
inferior (Pavlowski). Para estar seguro de que la sangre obte.
nida no viene de una vena, lo més facil es, como 1o dice Pavlowski,
‘comparar con la sangre que se obtenga del pliegue del codo, por
ejemplo.

FORMAS CLINICAS

Muchas veces se presenta un conjunto de sintomas discor-
dantes entre si y es labor del clinico reunirlos y tratar de encua-
drarlos en una enfermedad. No hay que esperar encontrar en la
enferma el conjunto sintomético que se deseribe en los tratados.
Bajo distintas formas se presenta el Embarazo Eetépico como
para poner a prueba la sagacidad de quien examina,

Las frecuentes son: forma peritonitica, forma oclusiva, forma
apendicular, anexial y forma de-aborto (Mondor). Sélo nom-
brarlas basta para saber cémo serin tales cuadros y la cautela
que se debe observar con el fin de evitar una equivocacion,

- LABORATORIO

Debemos recurrir a él porque hay toda una serie de datos -

importantes que proporciona. Los exidmenes de la sangre tienen
también gran importancia y recaeria sobre el nfimero de glébulos
rojos su contenido en hemoglobina y su velocidad de sedimenta-
cién y para los glébulos blancos se hari el cuadro de Schilling.

Numero de glébulos rojos: si se practica un recuento reeién
roto un Embarazo Ectépico se comprueban escasas e insignifican-
tes modificaciones, pero a medida que pasa el tiempo, el grado de
anemia se hace grave. Un recuento de glébulos rojos hecho mtcho
tiempo después de los accidentes, se encuentra anemia hasta de
1.000,000 y aun méas. Hemoglobina: en un prineipio no hay rela-
cién entre la disminucién de los glébulos rojos y el desecenso de la
hemoglobina, si se sigue de hora en hora la caida del titulo de la
hemoglobina, puede conocerse la gravedad progresiva de la hemo-
rragia, y por-eso es conveniente dosificarla por lo menos cada dia
‘0 cada doce horas. La velocidad de la eritrosedimentacién es de
mucha utilidad cuando se trata de hacer la diferenciacién de los
procesos inflamatorios agudos en la que estd muy acelerada, de un
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Embarazo Ectépico en cuyo caso la aceleracién es poco pronun-
ciada o casi nula. Sin embargo, no es de valor cuando el hemato-
cele se ha infectado.

Glébulos blaneos: es importantisimo contarlos a menudo, cada
hora, piensa Fays, pues se sigue una eurva de aumento que indica
también la evolucién del easo.

Las cifras observadas varian considerablemente, y
glébulos puede llegar a 33,000.

Cuando se agrega la infeccién es natural que los leucocitos
aumenten todavia mas.

Hemograma de Schilling: dos fenémenos se observan: la neu-
trofilia y la desviacién a la izquierda o aparicién de células jove-
nes. En el primer caso se ve un aumento de los neutréfilos que
varia entre el 62 y el 85 por ciento, lo cual pasa la eifra obser-
vada en el embarazo normal. Respecto a la desviacién a la izquier-
da tiene cierto valor sélo en los Embarazos Ectépicos complicados
de supuracion.

En resumen, no tenemos hasta hoy una prueba especifica del
Embarazo Ectdpico, pero sabiendo coordinar los datos que nos
suministra el laboratorio eon los que nos dé la clinica, les encon-
traremos gran utilidad. El profesor Benthin eoncede una gran
importancia al estudio histolégico de la mucosa uterina por ras-
pado con fin diagnéstico. Desecribe sobre todo las modifieaciones
que se observan a nivel de las glindulas, las cuales se hipertrofian
. 'y toman un aspecto flexuoso, tomando el epitelio la forma de hoja
de palma y aparecen en el estroma células que recuerdan en todo
a las células de la decidua. Tiene una indiscutible utilidad euan-
do se trata de diferenciar un Embarazo Ectépico complicado de
‘otra afeceién pelviana, como por ejemplo un fibroma, una poli-
.posis o un quiste del ovario,

Las reacciones de Friedman, Aschiem y Zondeck, Galli Mai-
:nini,v ete., seran siempre positivas para embarazo, pero no pueden
_Precisar la localizacién de éste, ni si el feto estd vivo o estd muer-
to, pero la presencia de considerable cantidad de estrégeno en la
sangre de la enferma es una prueba infalible de que el feto vive;
'Su ausencia es prueba positiva de la muerte fetal, con tal de que
el embarazo sea de dos meses o mis avanzado. Mientras no se
Tesente una complieacién, los exdmenes de sangre estan compren-
dldos entre las cifras normales,

desde 3,000
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Del quinto al catorceavo: dia después de la fecundacién, las
reacciones de Friedman, Aschiem y Zondeck, Galli Mainini, ete.,
ya son positivas y especialmente lo son al final del primer mes
con una exactitud del 98 al 98.5 por ciento. Sin embargo, pueden
haber reacciones falsas -positiﬁas debido a menopausia precoz,
hipertiroidismo, quistes ovaricos, hiperplasia del endometrio, cin-
cer uterino y mola hidatideforme,.

En el Embarazo Ectépico, después de muerto el feto persisten
las reacciones biolégicas positivas del embarazo, durante un tér-
mino de dos a seis semanas si queda tejido coriénico activo., Cuan-
do muere este tejido las reacciones se vuelven negativas,

DIAGNOSTICO. DIFERENCIAL

Para facilitar la descripeién dividiremos los casos de Embé_-‘
razo Ectopico en dos grupos: el primero corresponde al Embarazo
Eectépico no eompheado v el segundo al Embarazo Ectdpico com-
. plicado.

Primer grupo: embarazo tubario no complicado.—1) En una

gestacion de poco tiempo se piensa en embarazo intrauterino y el
diagnéstico diferencial es imposible, cuando no se toca la trompa
gravida. A veces es muy difieil diferenciar el tumor angular de
un embarazo intrauterino en un éngulo de una Gestaciéon Eectopica.
El siguiente cuadro comparativo establece el diagndéstico diferen-
cial entre los dos Casos ;

Embarazo angular intrauterino. Embarazo extrauterino.

4.—Se puede demostrar la pre- 4.—No son palpables la trompa

sencia. de la trompa y del ni el ligamento redondo o se
ligamento redondo fuera del sienten haecia la linea media
tumor, del tumor,

5—Se palpa que la pared ute- 5—EIl tumor esti separado de
rina se continfia con el tu- la matriz por un surco, par-
mor, especialmente durante ticularmente profundo cuan-

do el huevo estd en un euer-
N0 accesorio.

6.—El tumor es blando, se pal- 6.—El tumor es més duro, estd

una contraceion,

pa como el propio de un em- situado a un lado, por de-
barazo, estd situado encima trés o por encima del dtero
y a un lado de la pelvis, y se y 1o es movible.
mueve como una parte del
atero.
7.—Se contrae la poreién angu- 7.—No hay contraceiones en el
- lar del 1tero. 8aco.
8.—Poco a poco la matriz recu- 8.-~El tumor se vuelve cada vez
pera su forma caracteristica. mas asimétrico, segin se
nota en sucesivas explora-
ciones.

En el diagnéstico del Embarazo Eetépico con la retroversién

"~ de un fitero grivido es algunas veces delicado; en los dos casos

hay signos de prineipio de embarazo; el tumor formado por el
titero en retroversién puede ser tomado por un hematocele e inver-
samente se puede ereer en un ftero gravido retroflexionado, en
tanto que en realidad hay un Embarazo Ectépico. '

Embarazo en el itero
en retroflexion.

Gestacién Ectépica,

1.—La historia es la propia de
un embarazo normal, si bien
no pocas veces la gestacion
angular ocasiona de cuan-
do en cuando leves hemo-
rragias y dolores.

1.—Hay historia de dolores, cb-
licos y de irritacién perito-
neal por varias semanas;
después subitamente se pre-
sentan los sintomas violen-
tos de la ruptura: dolor in-

tenso, shock, ete.

2.—No hay expulsién de mem- 2.—Expulsién de membrana ca-
branas, a no ser que haya . duea,
aborto.

3.—No hay anemia.
tensa,
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3.—Hay anemia més o menos in-

1.—Historia tipica del embarazo.

2.—Son frecuentes las perturba-
ciones urinarias y marcadas
después de la décima semana.
3.—Dolor y hemorragia raros y
ligeros.

4.—Se palpa con el dedo el an-

gulo del cuello y la mano
abdominal no encuentra na-
da donde debiera estar el
cuerpo uterino.

1.—La historia indica probabili-
dad de gestacién anormal.

2.—Rara vez hay sintomas vesi-
cales antes del quinto mes.

3.—Por lo comiin sucede lo con-
trario.

4—~Con el dedo se palpa un
angulo, pero con la mano co-
locada sobre el abdomen se
siente el cuerpo uterino, y,
algunas veces, las trompag
delante del tumor,.
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5-—El. cuerpo -uterino en retro-

flexién es redondo, liso, mas
o menos movible, da al tacto
la sensacién propia del em-
barazo y algunas’ veces se
contrae.

5.—Lia masa que se palpa en la

excavacion recto-uterina es
irregular, inmévil, blanda,
no se siente como si fuera
el fitero gravido, y nunca se
contrae,

6.—Los ligamentos sacro-uteri- 6.—~No se palpan.
nos estan estirados (hacia el
recto).

2) Cuando el huevo implantado en la trompa ha adquirido
cierto volumen se toca, ademis de un ttero con las caracteristicas
de un ttero gestante, aunque de tamafio menor al correspondiente
a la edad del embarazo, un tumor anexial, fusiforme, redondo o
redondeado, blanduzco, algo sensible, mévil, unilateral. No exis-

ten antecedentes inflamatorios recientes y las reacciones biolégicas

del embarazo son positivas. El diagnoéstico diferencial se plantea
con ung anexitis, con un ovario grande por persistencia del folicu-
lo del cuerpo amarillo, o por un cistoadenoma.

El diagnéstico del tumor anexial inflamatorio se hace: a) Por
el antecedente de la ascensién de los gérmenes que han provocado
la endometritis consecutiva a maniobras abortivas, aborto, parto o
infeccién gonoedeeica; b) La afeceién es habitualmente bilateral ;
¢) Es francamente dolorosa; d) Hay reaccién peritoneal; e} Exis-
te fiebre, leucocitosis y eritrosedimentacién acelerada; f) Mejbra
subjetiva y objetivamente con reposo y bolsa de hielo; g) La reac-
cién biol6gica del embarazo es negativa,

Con un ovario grande por persistencia folicular, el dlagnostleo
diferencial se establece por: a) La edad, pues aparece general-
mente en las vecindades del climaterio; b) Episodios anteriores de
metrorragia por persistencia folicular; ¢) El tatero suele estar
anmentado de tamafio, algo globuloso y a veces reblandecido, pero
la reaceién bioldgica del embarazo es negativa.

Aungue no de observacién frecuente, un cuerpo amarillo per-
sistente o qulstlco puede simular un Embarazo Ectépico, no sblo
por la sintomatologia y el hallazgo semiolégico, sino porque a veces

la reaccién de Friedman es positiva y hay reaccién desidual del

endometrio. Estas dos tltimas modificaciones quizis obedezcan a
una excesiva execrecién de gonadotrofinas hipofisorias por hiper-
pituitarismo transitorio. Con un pequefio cistoadenoma del ova-
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rio: 1) Porque el ciclo menstrual es normal; 2) No hay modifi-

‘caciones uterinas de embarazo; 3) La reaccién de la gestacion es

negativa; 4) Examinada la enferma poco tiempo después el tumor
no se ha modificado.

El reconocimiento de una gestacién doble, intra o extraute-
rina, es muy dificil o imposible si no sobreviene una eomplicacién
que haga evidente esta tltima,

Segundo grupo: embarazo tubario complicado.—La complica-
cién - de un embarazo tubario puede exteriorizarse clinicamente:

a) Ya sea en forma solapada, con una metrorragla no muy

‘abundante, pero persistente;

b) Ya sea en forma brusca, con un cuadro abdominal agudo
que repercute sobre el estado general y sorprende a la mujer en
pleno estado de salud;

¢) La metrorragia es debida a la eliminacién del endometrio
transformado en decidua cuando se produce la muerte del huevo
implantado en la trompa. El diagnéstico de esta complicacién es
sencillo si en un examen ginecolégico anterior de la enferma se
habia sospechado la existencia de un Embarazo Ectépico. Si la
paciente se examina por vez primera con este cuadro, es deeir, me-

trorragia consecutiva a un periodo de amenorrea, con signos mas

o menos evidentes de gestosis, el diagnéstico diferencial se plantea
habitualmente con un aborto o con una metropatia hemorrigica
tipo aborto. '

Aborto: Embarazo Ectébico‘:

1.—~—Comienzo lento, con dolores 1.—Comienzo stbito y violento

regulares, que se intensifi- con dolores irregulares a
can poceo a poco, en la por- manera de calambres o re-
ci6n inferior del abdomen, tortijones, a veces pocos y
semejantes a los del parto. muy intensos, a un lado.

2.—Hemorragia externa, copio- 2. —Hemorragia externa ligera,
sa 0 moderada, con coagulos, continua, obscura, fliida,
) puede faltar,

3.—Sintomas de hemorragia - 3.—Sintomas de hemorragia y

proporeionados al derrame choque desproporcionados
visible de sangre. con la pérdida visible de
sangre.
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4—Expulsién de partes del 4.—Sélo se expulsa, si acaso, la
huevo. caduca uterina, sin vellosi-
dades. :

5.4—I‘Iallazgo del huevo en el 5.—Hallazgo de una masa a un
dtero y pelvis vacios. lado del ttero.

6.——-Tam:’mo de la matriz pro-  6.—Utero relativamente més pe-
porcionado con la duracién gueiio,
del embarazo.

La reaccién de Friedman o alguna similar puede contribuir
a aclarar el diagndstico entre Embarazo Eectépico, metropatia
hemorrédgica y endometriosis; cuando es positiva, las dos tdltimas
enfermedades estin excluidas,

d) En la ruptura y en el aborto tubario hay que hacer el diag-
néstico diferencial especialmente con: 1°) Hemorragia del cuerpo
amarillo del foliculo; 2¢) Torsién del pediculo de un cistoadenoma
del{ ovario; 3°) Ruptura de piosalpinx; 4°) Torsién de trompa
sana; 5°) Apendicitis aguda, perforada o no; 6°) Pancreatitis
hemorrégica; 7°) Perforacién de la vesicula biliar,

1°) Hemorragia del cuerpo amarillo del foliculo.—ILas hemo-
rragias foliculares sobrevienen en la época de la ovulacién, esto
es, entre el 14 6 16 dias del ciclo, y se debe ya sea a la ruptura
de pequefios capilares en el estigma, ya sea a la exageracién patolé-
gica de la pequefia hemorragia por desgarros de los capilares, de
la teca interna que normalmente se produce después de la expul-
sién del Gvulo.

Las hemorragias del cuerpo amarillo pueden exteriorizarse cli-
nicamente: al poco tiempo de constituida la glandula si el fora-
men folicular no se ocluye con fibrina, al cabo de unos dias (6, 8
6 mas), si la sangre al principio se acumula en el interior del
cuerpo amarillo y luego cuando adquiere cierta tensién hace esta-
; llar al cuerpo liteo y se derrama en el peritoneo.

Clinicamente las hemorragias del foliculo y del cuerpo ama-
rillo, en la primera variedad descrita, se earacteriza porque apa-
recen en una época constante del eiclo y porque en general son de
evolucién insidiosa.

Las hemorragias del cuerpo amarillo (segfin la variedad),
sobrevienen dias antes de la menstruacién y son .cataclismicas.
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Bl cuadro clinico se exterioriza por sintoinas de irritacién y

son peritoneales, y a veces, de acuerdo con su intensidad, son sin-

tomas de hemorragia interna. Como el cuadro no-tiene nada de
caracteristico, s6lo se hace el diagnéstico euando'se piensa en la
posibilidad de esta afeccién, porque en la mayoria de los casos,
la sintomatologia simula o un Embarazo Ectépico complicado, o
una apendicitis aguda si el dolor asienta en la fosa iliaca derecha.

9°  Torsién del pediculo de un cistoadenoma del ovario.—La
sintomatologia de la torsién del pediculo de un cistoddenoma del
ovario es semejante a la torsién de los anexos sanos, agregandose
la presencia de un tumor en el ovario.

3° Ruptura de piosalpinz.—~—La ruptura del piosalpinx es de
diagnéstico faeil cuando se sabe que la enferma es portadora de
un piosalpinx; de lo contrario si es del lado derecho simula una
perforacién apendicular, aunque mediante los antecedentes es posi-
ble en muchos casos la diferenciacién. Sintomas dedolor intenso
en la fosa iliaca correspondiente, seguido de rapido colapso peri-
férico, vémitos y contractura abdominal generalizada. ~El fondo
del saco de Douglas es muy doloroso y 1a puncién revela existen-
cia de pus.

4° Torsion de trompa sane.—Se verifica sobre todo en mu-
jeres jovenes de edades comprendidas entre los 11 y los 22 .afios,
a veces a la torsién de la trompa puede agregarse la torsién del
ovario, forma una masa voluminosa, ordinariamente basculada en
el fondo del saco de Douglas; el infarto, la isquemia, la gangrena,
son los estados inevitables de esta complicacién. Los sintomas
principales son dolor, vémitos, pulso ripido, contractura; hacen

“habitualmente pensar en apendicitis y la probabilidad de un em-

barazo Ectépico; el derrame de sangre es generalmente de poca
importancia; sin embargo, segiin algunos autores, ha habido gran
hematocele, siendo la puncién del Douglas positiva y extrayéndose
hasta 300 e. c. de sangre. A los 15 casos que relata Mondor, pode-
“mos agregar a la literatura un caso més observado por el Doctor
Ricardo Alvarez, observacién presentada al final de -este trabajo.

50  Apendicitis aguda, perforada o mo—La apendicitis agu-
da se confunde no pocas veces con el Embarazo Eetépico y cuando
aquélla es concomitante con un verdadero embarazo no es p051b1e
‘hacer el diagnéstico. diferencial.
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Apendicitis aguda:

1.—No hay signos ni sintomas
de embarazo.

2.—Dolor, néusea, vémitos,
temperatura.

3.—Dolor al efectuar la palpa-
cion,
4.—Suele haber leucocitosis.

5.—Paciente congestionada y
egcitada. Muy al princi-
pio es posible que haya
vértigo leve.

6.—Utero y sus anexos nor-
males, ,

7.—Puede ser que se palpe un
tumor en la poreién supe-
rior de la pelvis,

8.—No hay sintomas uterinos.

9.—Prueba de Fahraeus (sedi-
mentacién de la sangre),
fuertemente positiva

(+++).

10.—Puncién exploradora: pue-
de ser que revele pus o sue-
r0o con bacterias.

6°  Pancreatitis hemorrdgica.—El diagnéstico con pancreati- .
tis hemorrdgica descansa en antecedentes de litiasis biliar o de
trastornos géstricos; dolor més intenso en el epigastrio que se
propaga hacia atrds; vémitos repetidos; estado de shock muy
marecado, disnea y palidez; pulso hipotenso, frecuente y filiforme;
ausencia o escasa contractura parietal con abovedamiento epigas-

trico.
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Preiiez Ectopica:

1.—Hay signos y sintomas de
embarazo,

2.—Dolor mas intenso, menos
vémito; no hay temperatu-
ra, o si la hay es mexlos in-
tensa.

3.—Dolor y rigidez en mucho
menor grado y méas abajo.

4.—Leucocitosis equivoea: au-
mento en el nimero de po-
limorfonucleares y mono-
nueleares ; los baséfilos con
signos de anemia secunda-
ria. Hemoglobina baja.

5.—Palidez y desmayo o apa-
tia (baja tensién arterial).

6.—Hallazgos earacteristicos.

7—Tumor situado en la por-
cion inferior- de la pelvis.

8.—Expulsion de membrana
caduca.

9.—Prueba de Fahraeus, leve-
mente positiva ().

10.—Positivas en el 98 por cien-
to de las veces, si persiste
el embarazo; en otro caso

la proporeién de resultados - -

positivos es mucho menor.

7° Perforacién de la vesicula biliar—La perforacién de la
vesicula biliar se caracteriza por: antecedentes de litiasis biliar;
dolor inicial en el hipocondrio derecho propagado hacia el hombro,
regién interescapular y luego a la fosa iliaca derecha; vémitos; en
algunos casos la puncién del Douglas revelard el coleperitoneo.

EVOLUCION

, La evolucién de la Prefiez Ectbpica varia segin sea el sitio
donde esté implantada. '

La de la gestacién intersticial implica casi siempre la rotura
del saco y el paso del huevo al ttero para expulsarse al exterior,
o la rotura de la trompa y la caida en el abdomen. Excepcional-
mente se ‘“desliza’’ el huevo integro a la cavidad de la matriz, para
continuar en ella su desarrollo o expulsarse como tal (aborto tubo-
uterino). /

La evolucién del embarazo istmico se hace hacia la superficie
externa de la trompa, que destruida por las vellosidades acaba por
desgarrarse (rotura tubaria) ; pero en el ampular la poreion libre
del huevo sale en la luz tubaria, pudiendo verificarse la perfora-
cién de sus envolturas hacia adentro y desprenderse entonces el
saco, para dar origen al aborto tubario.

En el aborto tubario, el huevo —por influencia de las con-
tracciones de la trompa— vuelve a recorrer el camino gue habia -
hecho hasta que se anid6, siendo asi expulsado hacia el abdomen
por el ostium. abdominal (aborto tubo-abdominal); cayendo tam-
bién al abdomen la sangre que derraman los vasos de la herida
placentaria, donde se acumula en los puntos declives (hematocele).
Sin embargo, y aunque rara vez, la migracién puede hacerse hacia
la cavidad del itero (aborto tubo-uterino); como también quedar
el huevo en su sitio, rodeado de la sangre que produjo el des-
prendimiento. (Hematosalpinx, mola hemaética).

La rotura tubaria —que ocurre entre la octava y la doceava
semana— puede seguir al estado de rotura latente, produciéndose
de este modo pequefias grietas en la superficie de la trompa que
corresponde al perimetro ovular y escapando por alli las vellosi-
dades y la sangre hasta que —esta ltima— termina por ocluir los
desgarros, o acumularse también en los puntos declives del abdo-
men (hematocele). Pero méas comtnmente la rotura se hace en
forma brusca —por el aumento de presién en el espacio inter-
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velloso— después de un traumatismo, de un examen o de la mis-
ma erosién sincicial. Entonces la sangre s¢ derrama en la cavi-
dad libre del abdomen, entre las asas del intestino (inundacién
peritoneal o hemorragia cataclismica de Barnes), y ocurren 'los
fenémenos de anemia aguda que conducen a la muerte por hemo-
rragia interna; aunque en algiin caso la sangre puede no seguir
derraméndose y encapsularse como en el hematocele para. reab-
sorberse con suma lentitud o infectarse e ir a la supuracién.

Cuando no se produce el aborto ni la rotura tubaria, el huevo
puede continuar su desarrollo; econ lo que. disminuye, cada vez
més, la pos1b1hdad de los accidentes antedichos. El erecimiento
ulterior del huevo importa uno de estos dos mecanismos: o destru-
ye la pared tubaria inferior (embarazo ampular), y pasa al liga-
mento ancho, separando cada vez més sus hojas (embarazo intra-
ligamentario) ; o desgarra la pared tubaria libre y penetra en el
abdomen, donde la placenta y sus envolturas se adhieren a los
érganos vecinos (embarazo abdominal secundario). En cualquiera
de las dos formas el embarazo puede llegar al término y mante-
nerse el feto vivo; aunque muy a menudo con un desarrollo insu-
ficiente o con malformacmnes

Pero si el feto se muere cuando ya ha comenzado el desarrollo
de su esqueleto (a partir del tercer mes), no es posible que el

‘‘saco” se disuelva por maceracién y por lo tanto que se reabsor-
ba. Ocurren entonces procesos de involueidn que lo llevan al
enquistamiento, merced a las reacciones conjuntivas de los tejidos
de la madre, y que pueden conducir al feto: & la momificacién
(desecacién), cuando el contenido del saco se mantiene aséptico;
"a la petrificacién (calcificacién), gracias a lo mismo, y a la preci-
pitacién de los fosfatos y de los carbonatos de cal que, si interesan
todos sus tejidos, lo transforman en litopedién, pero si interesan
el “‘saco’’ en litoquelifos, o si incluyen a ambos en litoquelifope-
dién; a la esqueletizacién, si se reabsorben los tejidos blandos y
per51sten solamente los éseos. Naturalmente, todo esto solo puede

ocurrir en el curso de una retencién que dure algunos afios.

Por tltimo, el proceso puede ir a la supuraeién, entrando en
putrefaccién si el saco se infecta con microbios traidos desde el
atero, desde la trompa enferma o desde el intestino. En la dlti-
ma eventualidad, la prefiez tubaria se transforma en un absceso
que puede abrirse en algfin érgano hueco o dlrectamente al exte-
rior por la pared del abdomen.
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La evolucién del embarazo tubo-abdominal y tubo-ovérico es
semejante a la de la prefiez abdominal secundaria.

El curso del embarazo ovérieo significa casi siempre la-rotm:a
y el pasaje al peritoneo; lo que trae aparejado la hemorragia, mas

o menos importante. Sin embargo, se citan prefieces de este tipo

que han continuado hasta el término, y que han quedado reteni-
das mucho tiempo en el abdomen.

La evolucién del embarazo abdominal es semejante a la de lo§
otros Embarazos Ectopicos; lo que significa entonces que .esta
expuesto a sus mismos accidentes, a la posibilidad de cumplir el
término con feto vital y a la de permanecer retenido méis o menos

tiempo.

PRONOSTICO

El pronéstico materno, tan sombrio como era en otras él.)ocas,
ha mejorado paulatinamente en los taltimos aﬁo.s, estci gracias al
diagnéstico méas precoz, a la terapéutica quirirgica més oportuna
y a la eficacia de los métodos terapéuticos para corregir la hemo-
rragia y el shoek.

En términos generales hasta la mitad del embarazo las ’com-
plicaciones son méas frecuentes aunque menos graves, d’espues de
esta mitad las complicaciones son més raras, pero mas gra\{efs.
Antes de Lawson Tait, que fue el primero que hizo una operacion
a tiempo en un embarazo extrauterino, los easos de miuerte mater-
na llegaban hasta el 70 por ciento o maés; actualmente por las con-
diciones expresadas arriba (diagnéstico precoz y cirugia), el por-
centaje de mortalidad se ha reducido al 5 por ciento.

Las estadisticas de seis clinicas de ensefanza de los Estados
Unidos en una serie de 42 casos, traen un porecentaje de 2.24 de
mortalidad. .

Bl pronéstico del Embarazo Ectépico en las primeras sema-
nas, es dificil de establecer sobre una base fija, porque muchqs
casos pasan sin diagnéstico, por la poca intensidad de los fen(?-
menos que se producen y porque-la restitucion ad-infegrun se veri-
fica de un modo completo.

A pesar de esta resolucién favorable que en algunqs casos 1’;ie.ne
la Gestacién Ectépica, creemos ajustada a un buen criterio clinico
la frase de Wart: ‘‘Toda Qestacién Ectépica debe ser considerada
eomo un tumor maligno y extirpada eomo tal.”’

—43 —




El pronéstico del Embarazo Ectdpico, es siempre fatal para el
producto de la coneepecién; abandonando a si misma la enferme-
dad, conduce indefectiblemente a la muerte del feto; la vida de
éste debe ser considerada como factor muy secundario en la deeci-
sién quirtrgica, durante los seis primeros meses de la gestacion;
‘en el Gltimo trimestre, si el diagndstico se establece estando la mu-
jer en buenas condiciones de tolerancia de la Gestacién Ectopica,
la consideracién que nos debe merecer la vida del feto es ya de
mayor importancia, y siendo posible salvar la vida de la madre
y del feto, debemos esforzarnos en salvar las dos.

Respecto al porvenir obstétrico, la fertilidad de la mujer con-
tinda intacta, pero la recidiva es muy frecuente, pudiendo ‘hacerse

en la otra trompa y méis raramente en el muiién de la ya extir-

pada, por lo cual se aconseja que durante la intervencién quirdr-
gica sacrificar la otra trompa si presenta algin indicio de defor-
macién o alguna anomalia,

Hay que recordar que quistes fetales que permanecieron afios,
sin accidente alguno, pueden en un momento dado ser causa de
gravisimos peligros, por infectarse, dando lugar a accidentes putri-
‘dos, y no son raros los casos en que un litopedién haya sido total
o parcialmente expulsado. después de transcurridos diez o mas
afios desde la produccién del falso parto. Resumiendo, podemos
afirmar que el prondstico materno depende del diagnéstico precoz,
medios de que se disponga para combatir el shock y la hemorragia,
v la intervencién quirfirgica a tiempo; el prondstico obstétrico,
por el peligro de la-recidiva, se aconseja esterilizar a la madre;
el pronéstico —del feto— antes de 6 meses es siempre fatal; de 7
meses en adelante su vida depende de las condiciones que presente
la madre sobre la tolerancia de la Gestaciéon Ectépica. Debemos
recordar que el quiste fetal abandonado, aun después de diez afios,

puede dar origen a complicaciones severas. Respecto a la salud,

el pronéstico tampoeo siempre es bueno, pues pueden quedar adhe-
‘rencias peritoneales que originan algias pélvicas y lumbares, y a
veces incapacidad fisica. ‘

Pronéstico del nifio llegado a término en un Embarazo Ecto-
pico—Es excepcional que un Embarazo Ectépico llegue a térmi-
no, y aun en estos casos, no es frecuente que se puedan retirar del
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abdomen nifios viables y sanos; todos los autores relatan malfor-
maciones congénitas ecomo asimetria del erdneo y todas aquéllas
que se presentan en los nifios que provienen de una primipara que
tuvo oligoanmios y paredes uterinas muy resistentes.

Es por estas razones la importancia de los dos casos que moti-
varon el presente trabajo, en los cuales el desarrollo de los nifios
fue completamente normal y no presentaron ni presentan ningu-
na malformacién de las citadas,

TRATAMIENTO

Dejando de lado la terapéutica antigua que ‘‘mataba’ al feto
para no llegar a la extirpacién quirtrgiea, y la moderna —pero
poeco experimentada— que eon el mismo fin recurre a los rayos X
para no llegar a la extirpacién quirargica, o llegar a ella con me-
nos riesgos; pero a pesar de todo se puede concluir que el trata-
miento del Embarazo Extrauterino es eminentemente quirurgico,

_sea cual fuere la época en que se diagnostique. La conducta varia

tan sélo en la técnica que se debe seguir con la gestacién llegada
a su mitad, o edando habiendo pasado de ella el feto vive o esta

‘muerto.

a) Bn la prefiez extrauterina de poco tiempo, a la abertura
del abdomen debe continuar la extirpacién del ‘‘saco’’ ecomo si se
tratara de la salpingectomia (embarazo tubario), o de la ovariee-
tomia (embarazo ovirico) ; pero si el embarazo es tubo-intersticial,
se debe resecar la poreién del cuerno uterino interesada y recons-
truir en seguida su pared por planos (no siendo esto posible, se
hari la histerectomia subtotal o fiindica). Asila mortalidad ope-
ratoria no pasa del 2 por ciento.

Con la trompa del lado contrario, y sabiendo la frecuente
recidiva del Embarazo Betépico, se debe proceder como sigue: si

estd sana, volverla a su sitio; pero si estd enferma, resecarla.

b) En la Prefiez Ectépica que cuenta con méis de cinco me-
ses de evolueién, cuando el feto estd vivo la técnica quirirgica se
ajusta a las circunstancias. ILia laparatomia debe ser siempre me-
diana, infraumbilical o infra y supraumbilical, de acuerdo al
tiempo de embarazo; y una vez visualizado el huevo se tiene que
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punzar el saco en un sitio distante de la placenta aunque si no
es posible se secciona la masa placentaria y en seguida se intro-
duce la mano y extrae el feto (previa seccién del cordén umbilical).

Con la placenta la conducta varia segin que se haya exten-
dido a los érganos vecinos (titero, higado, intestino, ete.), o haya
conservado su desarrollo discoide. En el primer caso, algunos
autores aconsejan cerrar el ‘‘saco’’ y ‘‘abandonarla’’ en el abdo-
men; otros, ‘‘marzupializarla”, suturando la pared -del quiste a
los bordes de la herida y ‘‘rellenando’’ la cavidad con gasa yodo-
formada, después de extraer —por el cordén umbilical (que se
secciona en seguida)— toda la sangre de los cotiledones. Con
esta conducta, que es la mas simple y previsora para la placenta
difusa— aunque expone a hemorragias secundarias— se deja libra-
do todo a la supuracién; cosa que sucede invariablemente y que
termina al cabo de dos o tres meses. (40 por ciento de la mor-
talidad). ’

En la segunda eventualidad (placenta discoide o poco difu-
sa), y en circunstancias de no existir ‘“saco’’, se puede extraer la
placenta; aunque sabiendo que esto produce gren hemorragia 'y
gque no se obtiene sin exponer los drganos interesados a lesiones
muy serias. (30 por ciento de mortalidad).

Con el ‘‘saco’ que envuelve al feto la conducta también serd
distinta segin el grado de su adherencia a los 6rganos vecinos.
Si la tentativa de desprendimiento produce una hemorragia abun-
dante, se resecard la mayor cantidad posible, abandonando el res-
to; pero si la pérdida es escasa, mejor sera extraerlo totalmente
.previa ligadura de los pediculos vasculares,

¢) En la Prefiez Betépica que ecuenta con mis de cinco meses

de evolucién, cuando el feto estd muerto la intervencién quirdr-

giea puede postergarse hasta seis semanas después de esa muerte,

para proceder luego, y siempre que sea posible, a la exfirpacién
total del ‘‘saco.”’ o
En el embarazo abdominal retenido desde mucho tiempo antes,
la terapéutica sigue siendo quirtrgica. o
El médico practico —de acuerdo con las ideas recién expre-
sadas— ante la ‘‘sospecha’’ o la certidumbre de un Embarazo
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Ectopico debe trasladar la paciente a un medio quirdrgico, cui-
dando que este traslado se haga bajo su inmediata vigilancia y en
una inmovilidad absoluta.

Tratamiento de las complicaciones—La terapéutica del hema-
tosalpinx es eminentemente quirdirgica (salpingectomia). Con la
trompa del lado contrario se debe proceder segin ya se indie.

El tratamiento del hematocele puede ser médico o quirirgi-
co. El primero busca la reabsorcién espontinea de la sangre
derramada y se vale para eso del reposo y de las aplicaciones de
calor (bafios de asiento, duchas vaginales, diatermia); pero esta
terapéutica no pone a cubierto de la compresién de los érganos
vecinos, de la recidiva hemorrdgica o de la supuracién, y necesita
ademés varios meses de quietud, todo lo que no libra, a menudo,
de las adherencias que pueden ser origen de trastornos ulteriores.
El tratamiento quirargico debe ser el preferido: abierto el abdo-
men se reseca totalmente la bolsa hematica o se extrae la mayor
cantidad de codgulos si aquello no es posible, y en seguida se

- extirpa la trompa enferma o desgarrada y se examina la otra

para resolver con ella en consecuencia. E] abdomen se cierra sin
drenaje. El tratamiento del hematocele supurado sigue siendo
quirdrgico; aunque su evacuacién debe hacerse por la via vaginal.
La colpotomia posterior significa abrir el fondo del saco de la
vagina en el punto donde la ‘‘bolsa’’ haga mis saliente vy mien-
tras se tracciona del cuello uterino tomado con una pinza de gar-
fios. Al salir el pus se agranda la incisién con los dedos o con
oOtra pinza que se introduce cerrada Vv se retira abierta; luego se

-coloca un tubo en T para facilitar el drenaje.. No debe permi-

tirse que la colpotomia se cicatrice en los dias ulteriores, antes

.que el pus se haya agotado completamente,

El tratamiento de la hemorragia cataclismica o inundaeién

‘Peritoneal comprende: detener la pérdida, combatir el estado de

shock y reponer la masa sanguinea. Con el objeto de no acen-

-tuar ese estado, algunos autores prefieren transferir la operacién
- hasta tanto se disipe; pero esta conducta —teéricamente buena—
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no es aceptada por todos, ya que se ignora la ‘‘capacidad” indi-
vidual de resistencia a la sangria y la ‘“justa’’ eficacia de los medi-
camentos utilizados,

Se debe actuar simultineamente en esa triple aceién tera-
péutica. Para la laparatomia (el estado de la paciente no requie-
re mis), se desinfecta la pared del abdomen con tintura de yodo,
mientras el operador se calza los guantes de goma esterilizades;
en seguida de abierto el vientre en la linea media, se tomarel tdtero
con el histerolado —sin fijarse en la sangre que inunda la cavi-
dad— y se tracciona con energia para hacer asi accesibles a la
vista los anexos. En la trompa desgarrada se colocan dos pinzas

‘“‘clamp’’: una en el ligamento infundibulo-pelviano y la otra en’

el pediculo ttero-anexial; y hecho eso se recurre a los separadores
para extraer los codgulos -—dejando la sangre liquida— y resecar
la trompa previa ligadura de sus vasos nutricios (la eonservacién

pareial de la trompa no proporciona mayor beneficio).  El cierre

del abdomen, sin drenaje, se hace después de verificar el estado
de la trompa opuesta.

El shock y la anemia se combaten mientras se estd operando.
Los ténicos cardiacos (aceite aleanforado, cafeina, estricnina, ete.),
los ténicos de la circulacién periférica (adrenalina, ete.), y los
recursos contra el enfriamiento (terméforos, vendajes, ete.), pres-
tan sefialados beneficios mientras actGian las inyecciones de suero
artificial (subcutdneas, endovenosas), o la transfusién de sangre
citratada, que puede ser, en caso necesario, de la misma sangre
liquida que se va retirando del abdomen,

El médico practico ajustard su conducta a las circunstancias.
Con el hematosalpinx y el hematocele puede seguir el tratamien-
to expectante cuando no sea posible trasladar la paciente a un
medio quirfirgico; en el hematocele supurado se puede verificar
la colpotomia sin cambio de ambiente; y ante la hemorragia cata-
clismica que pone en peligro la existencia no debe dudarse en la
laparatomia, limitindose en la operacién a hacer lo imprescindi-
ble (ligadura en masa de los pediculos y cierre del abdomen).
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Observaciéon Nimero 1.

C. G. de R., de 21 afios de edad, ocupacién oficios domésticos,
originaria y residente en Sanarate, Departamento de El Progreso.
Ingresé al Servicio de Maternidad el dia 15 de Marzo de 1950.

Historia—Refiere la enferma que desde los primeros meses
de embarazo principié a sentir algunas molestias: sensacién de
opresién en la parte inferior del abdomen, trastornos a la miccién. .
A los tres meses de amenorrea principié a notar que el abdomen
le aumentaba exageradamente, con sensacién de peso, pero todo
esto lo atribuyé a un embarazo corriente. Cuando cumplié seis
meses de embarazo le aparecieron cdlicos abdominales, especial-
mente después de las comidas, disnea de esfuerzo, astenia intensa,
por lo que desde esta fecha empezé a estar en reposo. A finales
del séptimo mes prineipié a sentir movimientos fetales, los cuales
primero eran poco manifiestos, pero después se hicieron intensos
y dolorosos ; desde esta época tuve anorexia y vémitos que los tuvo
desde el prinecipio del embarazo, pero que aumentaron considera-
blemente en esta época. Posteriormente se presentaron palpita-
ciones cardiacas, especialmente en la mafiana.

En el curso del octavo mes comenzé a padecer de edemas en
los pies y piernas; desde entonces ha estado constantemente en
reposo por dificultirsele los movimientos de los miembros infe-
riores.

No fue examinada durante todo este tiempo por ningtn médi-
¢o ni comadrona, por no haberlos en el pueblo donde reside.

Antecedentes personales—Menarquia a los 14 afios, 3 por 30.

Menstruaciones dolorosas y en poca cantidad. Casada; un emba-

razo anterior que terming en una pérdida en el curso del sexto mes,
Antecedentes. patoldgicos.—Sarampién, anemia, y policarencia.

Ezamen fisico—Estado general: malo. Temperatura: 36.2
grados centigrados (oral). Presién sanguinea: 90/50. Mucosas:
pélidas, desnutricién manifiesta. ‘

Abdomen.—Piel edematosa, todo el abdomen tiene una forma
globulosa, se aprecia circulacién colateral, especialmente alrededor

de la regién umbilical,
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Palpacién.—Dificil, por distensién del abdomen; se puede
apreciar sin embargo, un tumor que ocupa las dos terceras partes
del abdomen; se pone en evidencia la presencia de liquido en la
cavidad abdominal. La tumoracién es de consistencia dura, fija
a los planos profundos, la parte inferior da la sensacién de un
polo cefélico.

En los pies y piernas se comprueba la presencia de virices y
edemas. '

Se procede a hacer una parasentesis y se extraen tres litros
de liguido, en varias sesiones. Después de la extraceién del liqui.
do son apreciables a la palpacién abdominal el polo cefilico, que
estd colocado en la parte inferior derecha del abdomen, y las
pequeiias partes.

Examen obstétrico—Cuello: blando, cerrado. El fondo del

atero no se puede delimitar por la tensién abdominal. Fondo de
saco derecho ocupado por una tumoracién esférica muy dolorosa
a la palpacién. Se ausculta y se establece la presencia de foco
fetal positivo. ’

Laboratorio.—Examen de orina: normal. Sedimentacién san-
guinea: 99 milimetros por hora. Proteinas en la sangre: 4.32 por
ciento. Cefalina colesterol: positiva 4. Glébulos rojos: 1.480,000
por milimetro ctbico. Glébulos blancos: 5,300 por milimetro eibi-
co. Hemoglobina: 35 por ciento.

Impresion diagnéstica—1°) Embarazo normal a término, eon-
comitante econ un cistoadenoma del ovario. 2°) Con embarazo nor-
mal a término con un tumor vegetante del ovario. 3°¢) Con cirro-
sis hepética atréfica con presencia de aseitis. 4°) Embarazo mul-
tiple. 5°) Embarazo extrauterino a término provocando una com-
presién de la vena porta. (Doctor Ricardo Alvarez 0.)

Orientado hacia este tltimo diagnéstico y en vista del estado
general de la enferma, que no mejord a pesar del tratamiento
intenso a que se le sometié y el informe radiolégico confitmando
los datos clinicos de un feto grande pero en buenas condiciones
de viabilidad, afirmé nuestro propésito de intervenir de urgencia.

Se procede a practicar una laparotomia infraumbilical el dia
90 de Marzo de 1950. Se encuentra una tumoracién formada por
membranas, las que se rompen y sale poco liquido anmiético, ~Se

extrae una nifia viva que estaba en presentacién cefilica derecha.
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El ttero es pequefio, corresponde a un embarazo de dos meses.
Se ecomprueba la falta congénita de la trompa del lado izquierdo.

¢ Lia placenta estaba adherida a la trompa del lado derecho, al
mesocolon izquierdo, lo mismo que al epiplén mayor, y se extrae
casi en su totalidad. Se suturan los pedlculos del mesocolon, epl-
plén y trompa derecha.

Se exploran el higado y la vesicula biliar, los cuales son ner-
males. Se cierra la pared, sin drenajes. :

La nifia pes6 9 libras y es completamente normal.

Madre e hija salieron de la Sala del Hospital General el dia
11 de Mayo de 1950, ambas en buenas condiciones y completamente
sanas.

Madre e hija fueron examinadas nuevamente el dia 10 de
Enero de 1951, pesando la nifia 34 libras, con una estatura de 75
centimetros; principia a dar sus primeros pasos, pronuncia ya
algunas palabras y ya tiene algfin eontrol sobre sus esfinteres.

Al examen fisico es normal y no tiene ninguna deformldad
Su desarrollo intelectual también es normal.

Desde que la madre abandoné el Hospital no ha vuelto a
padecer de ninguna enfermedad y se ha dedicado a sus ocupa-
ciones habituales,

1y 2y

Figura nimero 3. )
La foto demuestra el estado general de la enferma a su ingreso B
al Segundo Servicio de Maternidad del Hospital General.~ =~
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Figura nimero 4.

Foto de 1a madre y de la hija, al cumplir la nifia un afio de vida.

Figura niimero 5:

Foto con mejores deta-
les de la nifia. (12
meses de vida).
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Observacién Namero 2.

J. V., de 28 afios de edad, originaria de Pueblo Nuevo Vifas,
Departamento de Santa Rosa, residente en esta capital. Ocupa-
cién: oficios domésticos. ‘

Ingresa a la Segunda Sala de Maternidad del Hospital Gene-
ral el dia 6 de Octubre de 1937.

Historia.—Relata la enferma que tuvo su Gltima menstruacion
en los dias tltimos del mes de Diciembre de 1936. En el mes de
Enero de 1937 principié a sentir dolores en-la parte inferior del
abdomer, los cuales no eran muy intensos y le permitian dedicarse
a sus ocupaciones habituales; durante los meses siguientes tuvo
nauseas matinales, véomitos, sialorrea, trastornos a la miceién, vari-
ces y edemas en las extremidades inferiores. A los 5 meses de em-
barazo empezb a padecer de estreflimiento y tardaba hasta 4 dias
sin tener una defecacién ; refiere que durante este tiempo noté6 una
tumoracion en el lado izquierdo del abdomen y por encima del
pubis, la cual era dolorosa al palpirsela; tenia alguna movilidad
dentro del abdomen y se hacia menos sensible cuando estaba de
pie. Con motivo de algtn esfuerzo o ejercicio de marcha sentia
dolores fuertes en  forma de edlicos que se irradiaban a todo el
abdomen, los cuales cesaban con el reposo. Hasta los 7 meses no
sinti6 movimientos fetales; después de este tiempo ya sinti6, aun-
que de poca intensidad. Durante los meses subsiguientes los eéli-
cos aumentaron de frecuencia; tenia sensacién de opresién en el
abdomen, tenesmo, nduseas y vomitos y, como consecuencia, pér-
dida de peso y adinamia.

Los edemas se hicieron mayores en los Gltimos dias hasta el
grado de imposibilitarsele el uso de sus zapatos.

Durante los 9 meses del embarazo no fue examinada por nin-
gin médico ni comadrona,

Antecedentes hereditarios.—Nulos.

Antecedentes personales—DMenarquia a los 12 afios, 3 por 30
menstruaciones dolorosas y abundantes,

Antecedentes patolégicos.—Paludismo hace dos afios, disente-
ria amebiana hace diez afios.

Antecedentes obstétricos.—Tres partos anteriores en los afios

-1926, 1932 y 1934. Todos partos normales y nifios vivos y a tér-
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mino. No ha tenido ningfin aborto y todos los embarazos son del
mismo individuo.

La enferma ingresa al Servicio de Maternidad del Hospital
por contracciones uterinas dolorosas en el curso del noveno mes de
gestacién, por lo que se presume un prinecipio de trabajo de parto
normal ; se hace tacto vaginal y se comprueba que el cuello estd
blando pero sin borramiento ni dilatacién.

A la inspeceién se nota una tumoracién abdominal lateral
izquierda que corresponde mas o menos a un embarazo en el curso
del noveno mes. A la palpacién se tocan las pequefias partes muy
superficiales, y se diagnostica una presentacién cefilica posicién
izquierda con foco fetal de 130 pulsaciones por minuto.

Después de 12 horas de trabajo de prueba y en vista de la
ausencia de dilatacién, la enferma fue reportada por distosia del
cuello.

El examen bimanual practicado a las 22 horas del dia 7 de -

Octubre de 1937, permitié establecer que se trataba de un ttero
que tenia una altura de dos meses de gestacién més o menos, des-
viado hacia la derecha y permiti6é comprobar la existencia de

contracciones uterinas ritmicas y dolorosas. Los anexos derechos

estdn sanos, pero el fondo de saco izquierdo estaba lleno por una
tumoracién esférica con las caracteristicas de una cabeza fetal,
.tumoracién que se continuaba hasta el apéndice xifoides y con
.una forma méis o menos cilindrica,

Impresion diagndstica.—Embarazo a término extrauterino.

Tratamiento.—Se proecede a practicar una laparotomia infra-
umbilical de urgencia, por temor de ver desaparecer el foco fetal
a un breve plazo.

Al practicar la laparotomia nos encontramos con un feto vivo
que se extrajo con facilidad del abdomen. La extraccién de la
placenta no pudo hacerse con la misma facilidad por el hecho de
encontrarse insertada en la cara posterior abdominal del ftero y
sus anexos izquierdos. Se intenté un clivaje pero en vista de la
pérdida sanguinea que esto ocasionaba se decidié practicar una
histerectomia sub-total.

Kl nifio pesé 714 libras. La operacién se efectué el dia 7 de
Octubre de 1937 a las 23:30 horas. La enferma tuvo un post-
operatorio sin complicaciones y salié a los 12 dias de la_operacifn.

—Bh—

Cuando abandoné el Hospital la enferma y el nifio estaban com-
pletamente sanos,

Madre e hijo fueron examinados nuevamente el 5 de Marzo
de 1951 pesando el nifio 74 libras, con una estatura de 1.38 me-
tros. No presenta ninguna deformidad, tiene un desarrollo fisico
e intelectual normal, y cursa el primer afio de bachillerato en el
Instituto Nacional Central de Varones. S6lo ha padecido de
sarampién y parasitismo intestinal, estando actualmente sano.

La madre est4 sana y no ha padéeido de ninguna enfermedad
ni trastorno después de haber salido del Hospital.

Figura ntimero 6.

Debido 4 la falta absoluta de revistas médicas en esa epoca,v. este caso fue
bublicado en un diario local, cuyos comentarios son excluswo del perlodlsta
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Figura nimero 7.
Foto de 1a madre y del hijo al cumplir el nifio 13 afios de edad.

Figura nimero 8.

Foto con mejores. detalles del nifio.
(13 afios de edad).

Observacién- Nfimero 3.

M. R. de (., de 18 afios, originaria de El Tumbador, San Mar-
cos, v residente en esta capital, Ingresa al Hospital el 10 de
Agosto de 1949.

Antecedentes personales.—Menarquia a los 13 afios, 3 por 28,
normales. Un embarazo y un aborto de dos meses.
Ingresa al Hospital por embarazo en el curso del noveno mes.

Historig de la enfermedad.—Refiere la enferma que desde el
principio del presente embarazo no se sentia bien; padecia de
dolores en forma de célicos en el lado izquierdo e inferior del
abdomen y algunas otras molestias que no habia tenido en su em-
barazo anterior, lo que la hizo visitar una comadrona, quien le
practicé un examen y le afirmé después del examen que su emba-
razo era normal. Pero en vista de que las molestias seguian asis-
ti6 a un Dispensario, donde fue controlada, habiéndosele dicho
también que el embarazo era normal. Al final del embarazo fue
examinada por un médico que encontré falta de foco fetal, cuello
blando con tres centimetros de distensién y tuvo la impresién de
la inminencia de una ruptura uterina, por lo que la traslada al
Hospital General.

Examinada la enferma en el Servicio, se encontré que tenia
muy buen estado general, padecia de una pequefia hemorragia
vaginal roja obseura, un abdomen globuloso tenso, doloroso, con
ttero contraido, no se percibian movimientos ni foco fetal, por el

. paro repentino del trabajo, al tacto vaginal se encuentra un cuello

cerrado y desviado a la izquierda, simulando una posible ruptura
uterina, por lo que se¢ decidié hacer una intervencién quirtrgica
de urgencia, pues lo permitia el buen estado general. No se prac-
ticaron exAmenes complementa@rios.

Se procedi6 a practicar una laparotomia infraumbilical media-
na, encontrandose un Gtero pequefio como el tamafio de un emba-
razo de dos meses y un tumor que llenaba todo el abdomen y se
encontraron adherencias a los érganos vecinos: epiplén y asas

* intestinales. Se logré liberar todas estas adherencias y hubo nece-
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sidad de prolongar la incisién y hacerla supraumbilical para poder
extraer todo.el tumor,

La tumoracién tenia la apariencia de un titero de paredes del
gadas a través del cual se percibian las partes fetales.

Una vez exteriorizado el tumor se colocaron does pinzas a nivel
de la trompa izquierda y se seccioné por la 1mp051b1hdad de libe-
rar la trompa del tumor.

Se extrajo el tumor completo.

En el interior del tumor se encontré un feto que pesaba 9
libras y su desarrollo correspondia a un nifio de 9 meses y era per-
fectamente normal, el cual ya estaba muerto.

La placenta se encontraba dentro de la bolsa anmiética. El

tumor no tenia conexién con la vagina o con el dtero més que sélo

por el anexo izquierdo.

Figura ntmero 9.

Tumor tal como fue extraido del é,bdomen.
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Figura nimero 10.

Se desgarraron las membranas para mostrar

parte del feto y anexos.

Figura namero 11.
Hl feto visible casi en su totalidad. Apariencia

normal.




Un caso de Embarazo Ectépico, a término.
Por el Doctor R. ALVAREZ,

N. N., de 35 afios de edad, mujer de mediana constitucién,
sin ningtn antecedente patolégico digno de tomarse en conside-
racién; se presentd en mi consulta privada refiriendo: que ha teni-
do cinco embarazos a término, todos los nifios viven y son sanos,
el tltimo parto fue hace tres afios y después del destete, sus mens-
truaciones se instalaron normalmente, hasta que se suspendieron
hace dos meses. Ultimamente ha estado sufriendo de trastornos
digestivos, estado nauseoso, vémitos, etc. Estos fenomenos y la
falta de menstruacién hacen sospechar en la enferma un emba-
razo reciente, lo que motiva su consulta,

Ezamen de la enferma.—Con los datos que suministra la en-
ferma, procedemos a investigar los signos del embarazo, que en
este periodo tienen que ser finicamente de presuncién. A la ins-
. peceién encuentro pigmentada la linea media y la aréola. de los

pezones. Sin dar gran importancia a estos signos, ya que nuestra

enferma es multipara, nos decidimos a hacer el tacto vaginal, que
da los siguientes datos: fondo de saco lateral izquierdo, ocupado
por un tumor del volumen de una mano empufiada, su consistencia
es semiblanda, es inmévil, e indoloro. El fondo de saco lateral
derecho estd ocupado por un tumor que presenta todos los carac-
teres del ttero ligeramente aumentado de volumen. ¥l fondo de
saco posterior se encontraba libre e indoloro. La temperatura y
el pulso eran normales.

Como resultado del examen, Ilegamos a la conclusién de que
la enferma presenta signos de un embarazo (suspension de reglas,
fenémenos simpéticos), pero como dichos signos no son de certeza
y ademés el tumor que palpamos en el fondo de saco lateral
izquierdo, nos infundib serios temores, aconsejamos a la enferma
una intervencién por sospechar un Embarazo Ectépico, interven-
cién que la enferma rehusd. :

Evolucién.—Efectivamente, dos meses mas tarde, el diagnéstico
dudoso de Embarazo Ectépico viene a ser plenamente confirmado
por los hechos.” La enferma se presenta de nuevo a la consulta,
refiriendo haber sentido netamente movimientos del feto en su
vientre. Procedemos de nuevo a examinar a la enferina, y se
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encuentran claramente todos los signos de certeza del embarazo:
aumento del volumen del vientre, foco fetal y soplo placentario,
calostro y movimientos del feto. Practicamos el tacto vaginal eom-
binado y encontramos que todo el aumento de volumen del vientre
se debe al aumento del tumor que ocupa el fondo de saco lateral
izquierdo, ya que el tumor que ocupa el fondo de saco lateral dere-
cho, conserva todos los caracteres del itero y no ha sufrido ningu-
na modificaciéon. Completamente seguros ya de nuestro diagnos-
tico de Embarazo Ectépico, aconsejamos a la enferma la interven-
cién, insistiendo sobre la gravedad de dejar al tiempo dicho em-
barazo.

Sin embargo, a pesar de nuestras insinuaciones y advertencias,
la enferma: rehusé la intervencién que ella no encontraba razona-
ble en su embarazo, que segiin ella era normal y se confi6 a los
cuidados de una enfermera que aprobd su decisién de esperar el
término normal, ‘ ‘ |

Con més o menos molestias, llegé a dicho término y con gran

. asombro noté que los movimientos fetales, que eran bien netos y

percibidos, desaparecieron lentamente hasta abolirse por completo.
Al mismo tiempo prineipié a sentir escalofrios freecuentes y mar-
cado malestar general, se sintié con fiebre y recordando, alarmadé,
nuestras advertencias, pidi6 ser trasladada a la Sala de Materni-
dad del Hospital General, donde ingresb el dia 12 de Noviembre
de 1928,

Estado de la enferma a su ingreso—En presencia del caso,

"Ya eonocido, procedimos de nuevo a examinarla y encontramos

que el vientre tenia la apariencia de un embarazo llegado a tér-

" mino, la consistencia era tan dura que no fue posible sentir las

partes fetales por la palpacién. No habia foeo fetal ni soplo pla-
centario. Entreabierta la vulva pudimos ver que la vagina estaba
ocupada por un tumor que empujaba el fondo de saco posterior,
de tal manera que fue sumamente dificil practicar el tacto.

Diagnéstico positivo.—Habiendo tenido la oportunidad de
observar a la eénferma desde los primeros meses de su embarazo,
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pudimos darnos cuenta exacta de la evolucién de los fendmenos
que tenfamos ante la vista. Los signos de embarazo, de presun-
cién al principio, se hicieron de certeza absoluta més tarde. El
hecho de poder palpar bien el ttero en todos los exédmenes que
practicamos, habiéndole encontrado de tamafio- casi normal y la
presencia de un tumor a erecimiento répido que ocupaba el fon-
do de saco lateral izquierdo, tumor que crecié conjuntamente con
los signos de certeza del embarazo, nos hicieron sentar de manera
categérica el diagnéstico de EMBARAZO ECTOPICO.

Diagnostico diferehc'iwl.—Sin embargo, dicho diagnéstico pudi-
mos llegar a establecerlo después de haber eliminado todas las afee-

ciones que pueden confundirse con el embarazo extra-uterino.

Figura ntimero 12.

Corte esquexhético mostrando: a) La sutura del perjitoneo vesico-uter'ino
al peritoneo del colon sigmoide; b) La sutura término-terminal del colon
y los drenajes rectal ¢ y vaginal d. ’

Durante el primer examen que practicamos a la-enferma, hub.l-
mos ‘de eliminar el -diagnéstico de un quiste dermoideo, cOnCom(l‘
tante con un embarazo normal; en un quiste del ligamento ancho
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0 bien un tumor de cualquier otra naturaleza, teniendo como ori-
gen el ovario. En el segundo examen ya se imponia el diagnds-
tico: EMBARAZO ECTOPICO Y SOLO TENIAMOS QUE DIS-
CUTIR RESPECTO A SU SITIO. Una afeeccién inflamatoria de
los anexos izquierdos eliminaba la ausencia de dolor, fiebre y sin-
tomas generales de estado infeecioso.

Diagnéstico topogrifico.—El huevo fecundado puede anormal-
mente desarrollarse en la trompa, en el pabellén de la misma, en
uno de los ligamentos anchos, en el ovario, o bien adherirse 4 cual-
quiera de los 6rganos de la gran cavidad abdominal, ya sea primi-
tivamente o bien secundariamente. El mis frecuente es el emba-
razo tubario, pero éste rara vez llega a término porque el huevo en
su crecimiento destroza las paredes de la trompa, produciendo con
frecuencia un cuadro clinico especial llamado ‘‘inundacién perito-
neal’’ cuyos principales sintomas son : dolor brusco, stibito, paroxis-
tieco con tendencias lipotimicas, pequefia hemorragia uterina y
eﬁando la pérdida de sangre que se hace por la trompa es mucha,
todos los signos de anemia aguda. El abdomen se pone tenso y se
“‘defiende’’ el fondo de saco de Douglas, se hace sensible a la pal-
pacién. El embarazo ovarico es sumamente raro v habituaimente
sigue el mismo proceso que el tubario. Unicamente -pueden llegar
a término el embarazo abdominal y el interligamehtario, es deeir,
el que se desarrolla entre las dos hojas del ligamento ancho; ya
sea primitivamente o bien consecuti_izo a un aborto tubario. Ahora
bien, dada la localizacién que observamos desde el principio, del
tumor que ocupaba el fondo de saco lateral izquierdo, que parecia
alejarse de los anexos del mismo lado, que no parecia tener co-
nexién con ninguna viseera abdominal, nos hicieron pensar en la
bosibilidad que el huevo, en el caso de la enferma, se hubiera des-
arrollado entre las hojas del ligamento ancho, es decir, que se tra-
taba de UN EMBARAZO ECTOPICO ABDOMINAL LLEGADO
A TERMINO. Diagnéstico que fue plenamente comprobado.

Evolucién y tratamiento—En vista de los fenémenos que se
Presentaban en nuestrg enferma, que anunciaban infeceién, era




facil ver el peligro que presentaba la ruptura de la bolsa fetal en

la cavidad abdominal en caso de que llegara a producirse y, por ..

tanto, fue decidida la intervencién.

" Anestesia al éter. Abierta la cavidad abdominal encontramos
un voluminoso tumor desarrollado entre las hojas del ligamento
ancho del lado izquierdo. Rotas las adherencias que le unian a
los 6érganos veeinos, se comprobé plenamente el diagnéstico de
EMBARAZO ECTOPICO ABDOMINAL. A través de la bolsa,
que f{leuincidida, se extrajo el feto y la placenta, ambos medio
macerados. Para evitar una mayor contaminacién de la cavidad
abdominal (aunque ésta estaba bien protegida eon ecompresas),
suturamos la cavidad de la bolsa, evitando que se derramara su

contenido. Sin embargo, la bolsa presentaba en su parte poste- '

tior adherencias tan intimas con el colon ileopelviano, que no
pudiendo dejar una bolsa séptica en el fondo de la pelvis, decidi-
mos resecar la parte del intestino, en una extensién de 15 centi-
metros, haciendo con los cabos una anastomosis término-terminal.
El estado del dtero impuso la Histerectomia Subtotal. Termina-

mos la operacién haciendo eomo medida de proteceién un diafrag-

ma pelviano con el peritoneo vesical y el de la pared posterior de
la pelvis y dejando drenaje vaginal por el fondo de saco de Dou-
glas,  Una sonda rectal fue introducida hasta diez centimetros
arriba de la sutura intestinal. Se eerrd la cavidad abdominal,
dejando otro drenaje por esa via. '

El periodo post-operatorio se presenté sin ninguna complica-
¢ibn, inicidndose pronto la convalecencia. = Al tercero y quinto dias
se quitaron los drenajes y las heridas operatorias cicatrizaron sin
ninguna complicacién. Tres semanas mas tarde, la enferma aban-
doné el Hospital en pleno periodo de convalecencia y sin presen-

tar ningGn accidente.

Guatemala, Octubre de 19'29.

(Tomado de la “‘Gaceta de los Hospitales”’, érgano del Hospital
General de Guatemala. Julio de 1930, niimero 1, segunda época).
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Presentacion de un feto momificado.

Por el Doctor Ricardo Alvarez (de Guatemala).
Presentado por M. Devraigne.

La pieza que nosotros presentamos es un feto momificado,
extraido por intervencién, en una mujer de 26 afios. Se trataba
de una multipara, que no presentaba ningtGn antecedente personal
ni hereditario digno de ser mencionado. Ella habia tenido antes
de la historia que nos ocupa, dos partos a término, de nifios vivos
y bien constituidos.

Cuando nosotros tuvimos la ocasién de ver esta enferma, ella
se presenté a nosotros quejdndose de dolores continuos en el bajo
vientre. Al interrogatorio se pudo saber que préximamente, un
afio antes de su Ultimo parto, habia sufrido de trastornos mens-
truales, que consistian en atrasos seguidos, de pérdidas sanguino-
lentas irregulares y poco abundantes, careciendo de los caracteres
de las reglas regulares.

La mujer se cree encinta; ha tenido la impresién de sentir
algunos movimientos fetales. Algin tiempo después que se pre-
sentaron las reglas, ella pensé que la presuncién de embarazo era
falsa.

Las reglas siguieron con regularidad y algin tiempo después
la mujer comenzé a sentir dolores en el bajo vientre, sintiendo
también la presencia de una masa tumoral en la parte derecha
del bajo vientre. Los dolores no han cesado desde su principio y
se exageran con los esfuerzos, la fatiga, y los menores movimien-
tos, no dejando a la enferma llevar su vida habitual, por lo que
se presenta a la consulta.

- Ezamen de la enferma—La enferma estd muy adelgazada,
pero no presenta ninguna manifestacién de embarazo.

La palpacién del abdomen revela la existencia de una masa
que ocupa el hipogastrio y la fosa iliaca derecha. Hs una masa
tumoral que llega hasta tres traveses de dedo del ombligo, y es
dura, irregular y abollada.

Al tacto vaginal deja percibir un tdtero de forma, consisten-

cia y volumen normales.



Los fondos de saco vaginales son normales a la izquierda y
atras; pero en el fondo de saco vaginal derecho, se siente la masa
percibida por el examen abdominal. Dicha masa estd alejada del
fondo de saco. )

La palpacién combinada con el tacto precisa las conexiones
del tumor, comprobandose que estd netamente separado del tte-
ro por un surco. Si se moviliza el utero en el sentido antero-
posterior, esto es posible, pero se nota ligero desplazamiento del
tumor. ... Cada ensayo de movilizacién del tumor es doloroso.

El examen al espéculum es negativo, La enferma no presen-
ta ninguna reaccién de cardcter general.

A pesar del estado normal del fitero, se hace el diagndstico de
fibroma subperitoneal ; se practica la intervencidn.

Al abrir el abdomen se encuentra en la fosa iliaca derecha,

entre los 6rganos genitales y la regidn cecal, la masa constituida
por el feto momificado y su placenta. El feto estd muy bien eon-
servado y aparece como enconchado en su propia placenta, que esta
. endurecida,

El feto da la impresién de tener cuatro meses de edad. Los

huesos del eraneo estin imbricados los unos sobre los otros; esta
perfectamente libre, no enquistado; estd en relacién con la extre-
midad de la trompa derecha que recubre la masa correspondiente
de la placenta.. La sola conexién que existe es un tractus vaseular
que retne la masa fetal al pabellén de la trompa.

Parece que se trata de un embarazo peritoneal secundario a
un aborto tubo-abdominal, y detenido en su desenvolvimiento al
cuarto mes. Si nos atenemos a los antecedentes, la interrupeién
del embarazo remonta a dos afios, durante los cuales la tolerancia
del organismo frente a este cuerpo extrafio ha sido perfecta. La
enferma habria podido conservar esta masa tumoral mucho méas
tiempo, si no hubieran aparecido los trastornos dolorosos que la
obligaron a consultar, '

(Tomado de la ““Gaceta de los Hospitales”, érgano del Hos-
pital General de Guatemala, nimero 1, Julio de 1930, segunda

época, y es reproduccion del ““ Bulletin de la Societé d’Obstetrique
et de Gynecologie de Paris’’, niimero 5. Mayo de 1928).. -
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Observacién Namero 6.

M. P., de 29 afios, multipara, residente en esta capital, ingre-
sa al servicio de Maternidad del Hospital General el 15 de Julio
de 1935, con dolores de parto, con la apariencia de un embarazo
a término, que eoincidia con la ausencia de reglas manifestada por
la enferma.

Historia.—Refiere la enferma que tiene nueve meses de ame-
norrea, pero que ha tenido muchas molestias durante todo el em-
barazo, consistentes en edlicos, calambres, dolor al orinar, estrefii-
miento, y que tiltimamente no ha tenido movimientos fetales, pero
que los dolores ritmicos del noveno mes la hacen acudir al servicio
de Maternidad.

Examen general—Fue completamente normal.

Ezamen obs'tétrico.—_Abdomen globuloso, a la palpacién se
logra limitar el polo cefalico, asi como las pequefias partes, que se
notaron muy superficiales, a la auscultacién no se logré encontrar
foco fetal.

Ezamen ginecologico.—Cuello uterino cerrado, fitero imposible
de delimitar, pequefia hemorragia vagina} de color obsecuro.

Los dolores eontinuaron mas o menos ritmicamente, pero no
hubo ningin progreso en el trabajo, motivo por el cual y ante la
sospecha de una anormalidad (Eetdépico), por la superficialidad
de las pequefias partes, y sin un diagndstico preciso, se decidié

~ hacer una laparotomia exploradora, encontrando un feto de tamafio

normal a término, flotando en el abdomen y ya en principio de
maceracién; se extrajo del abdomen asi como la placenta, que
estaba adherida a los anexos izquierdos, al ligamento ancho, epi-
plén y a las asas intestinales. Se logrd extraer la placenta por
encontrarse planos de clivaje fciles de separar; una vez extraido
el feto alcanzo el peso de 814 libras.

El post-operatorio fue completamente normal, abandonando
la enferma el servicio curada y nunca se volvié a tener noticias
de ella,

—7 —




Observacion Nimero 7.

J. de S., de 28 afios de edad, originaria de esta capital. Ocu-
pacién : oficios domésticos,

Ingresd a la Sala Segunda de Maternidad del Hospital Gene-
ral el dia 19 de Febrero de 1951,

Historia.—Relata la enferma que el dia 15 de Noviembre
tuvo su dltima menstruacién de 4 dias de duraeién, pero con poca
cantidad, muy pélida y sin olor. A los ocho dias le principié un
dolor localizado en la fosa ilfaca izquierda, econ irradiacién a la
excavacién pélvica, de cardcter agudo paroxistico y que cedia con
el reposo (decibito dorsal). Ademas también ha sentido dolor

en la regién lumbar independiente del dolor antes referido. Cuan-

do tiene el dolor en la fosa iliaca izquierda ha notado que inme-
diatamente después tiene una pequefa secrecién sanguinolenta por
la vulva. Treinta dias después de su regla ha sentido nauseas,
vémifos alimenticios, anorexia, todo esto en relacién con los dolo-
res abdominales. Hace dias tuvo un aumento de los dolores en
la fosa iliaca derecha y un aumento en la hemorragia vaginal y
entonces decidi6 hospitalizarse. Fue tratada en un dispensario
por amenaza de aborto con inyecciones de cuerpo amarillo y glu-

conato de_calcio,

Antecedentes personales—Menarquia a los 14 afios, 3 por 28,
normal. Casada a los 18 afios, un parto normal a los 20 afios, un
aborto de 45 dias hace 4 afios:

Antecedentes patoldgicos.—Sarampion, paludismo, parasitismo
intestinal, contusién de la cadera derecha hace cinco afios, sin
fractura de los huesos de la pelvis.

 Ezamen general.—Completamente normal.

Exzamen ginecolégico.—La enferma se presenta con pequeha
hemorragia en la vagina, cuello blando con secrecién sanguinolen-
ta, fitero cerrado aumentado de volumen y desviado a la derecha
de la enferma. Anexos derechos: sanos; anexos izquierdos: ocu-
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pados por una masa del volumen de una pera, dolorosa a la palpa-
eibn bimanual, asi como a los movimientos laterales impresos al

cuello,

Impresion diagnistica—Embarazo Eectépico de la trompa
izquierda no complicado.

El estado de la enferma es bastante bueno, por lo que se pro-
cede a una laparotomia infraumbilical. Se confirma el diagndsti-
co y se procede a la extirpacién total de la trompa izquierda, sin
ooforectomia; la trompa derecha se conserva porqué tiene un aspee-
to normal, . |

La enferma tuvo un post-operatorio sin ninguna complicacién
y abandoné eurada el Hospital a los ocho dias de la operacién.

Figura ntimero 13.

Fotqgrafia tomada después de haber separado del pabellén de la trompa
Y eliminado de uno de sus polos las vellosidades coriales, lo que permitié

ver partes fetales.




Observacion Nfimero 8.

L A., de 18 afios, originaria y residente en Santa Lueia Cotzu-
malguapa; ocupacién: oficios domésticos.

Fecha de examen: 15 de Enero de 1932.

Antecedentes personales—Menarquia a los 13 afios, 3.por 28,
sin dolor, sin codgulos, de color rojo, cantidad normal, Gltima regla
18 de Diciembre, haciendo notar que la ultlma vez que tuvo su
menstruacién fue muy escasa.

Antecedentes hereditarios.—Padre y madre sanos.

Antecedentes patolgicos—Parasitismo intestinal, paludismo -

agudo, anemia secundaria, sepsis oral.

Historia de la enfermedad.—Paciente que ingresa a la clinica

procedente de Santa Lucia Cotzumalguapa, teniendo tres dias de
estar enferma con célicos abdominales localizados en la fosa iliaca
“derecha, con plastrén sensible en dicha regién, sin fiebre, con un

estado general bueno y con el diagndstico de apendlcltls aguda'

hecho por el médico de la regién. \

Refiere la enferma que hace tres dias comenzé con un fuerte
dolor en la parte inferior derecha del abdomen, con irradiacién
hacia la parte media, sin ndusea, sin fiebre, con ligero dolor al
orinar, y que se exacerbaba con los mov1m1ent0s,,el célico fue
rebelde a todos los analgésicos que le administraron y a pesar de
que el »dolor era sumamente intenso, iba en aumento. ~El estado

general permanecié muy bueno y nunca tuvo fiebre ni otro mal-
estar., A los dos dias de estar enferma fue examinada por un mé-
dico- que dijo se trataba de una apendfcitis aguda y por eso-fue
trasladada ‘en cuanto se pudo a la capital. v '

Ezamen fisico—Aspecto general: bien nutrida, raza ladina,
membranas mucosas rosadas. 'Temperatura', 36.8; pulso, 90; pre-
si6n sanguinea, 110/80. Cabeza- normal. Cuello: normal. :Térax:
corazén, ritmo acelerado a 90 por mmuto ruldos normales. Pul-
mones: normales. Abdomen 1nspecc10n se nota 1nm0v111dad de
los movimientos resplratonos en el lado derecho del abdomen.

._.70—

Palpacién.—Plastron localizado- en la fosa iliaca derecha, por
abajo del punto de Macburney. Los reflejos no estin exagerados,
toda la zona es sumamente dolorosa no permitiendo hacer la pal-
pacidén profunda.

Ezamen ginecoldgico.—No se puede verificar por estar el
himen completo. Tacto rectal: se siente una masa muy dolorosa
que ocupa la region del anexo derecho.

Resto del examen.—No se encuentra nada anormal,

Ante la duda del diagnéstico, pero en la presencia de un abdo-
men agudo se proeedi6 a la intervencién quirdrgica, encontrando
un apéndice sano y poniendo en evidencia la torsién de la trompa
del lado derecho que era lo que constituia el plastrén que se
palpaba en el examen clinico. Se hizo extirpacién de la trompa

¥ la enferma se recuper$ rapidamente,

Figura ntmero 14.

Torsién de trompa iz
quierda a nivel del ist-
mo (en una mujer vir-
gen). La foto muestra
las vueltas de espira so-
bre su eje, asi como el
estado congestivo del
resto de la trompa, que
ofrecia el aspecto de
una berenjena.




CONCLUSIONES

1*—El tratamiento del Embarazo Ectépico es eminentemente qui-

rurgico, sea cual fuere la época en que se diagnostique.

2*—Fl huevo que cae en la cavidad abdominal puede morir y ser
reabsorbido; pero puede fijarse, anidar y continuar su des-
arrollo (embarazo peritoneal secundario).

3*—Actualmente se tiende a aceptar que el Embarazo Ectépico se
constituye sobre islotes endometridsicos.

4*—Un embarazo abdominal puede llegar a término, cosa que, dadas
las condiciones poco propicias en las cuales evoluciona, es una
eventualidad rara.

5—El producto de los embarazos abdominales, diagnosticados y
tratados en debido tiempo, pueden ser considerados como nifios
perfectamente normales, como lo son los dos casos relatados y
observados en Guatemala.

6*—La evolucién de los embarazos abdominales varia un poco en
relacién a las otras modalidades de Ectdpicos, por estar expues-
tos a menos accidentes y poder llegar a término con fetos
viables, )

7¢—Kl prondstico en los filtimos meses en el embarazo abdominal,
aunque siempre reservado, comparado con los Ectopicos de
otras modalidades, debe ser menos severo.

8*—La vida del feto debe siempre ser considerada como factor muy
secundario en la decisién quiriirgica durante los seis primeros
meses de la gestacién; en el dltimo trimestre, si el diagnéstico
se establece estando la mujer en buenas condiciones de tole-
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rancia de la Gestacién Eectdpica, la consideracién que nos debe
merecer la vida del feto es ya de mayor importancia, y siendo
posible salvar la vida de la madre y la del feto, debemos esfor-

zarnos por salvar las dos.

9»>—Un quiste fetal abandonado, aun después de 10 afios, puede dar
origen a complieaeiones severas, por lo que debe siempre ser

extirpado.

Carros W. CrowE.

Ve Be,

DR. ARTURO ZECERA.

Imprimase,

Dr. CirLos Mavuricio GUzZMAN,
Decano.
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