NOVENTA Y CINCO CASOS DE EMBARAZO
ECTOPICO'

Por el doctor Jesus Alberto Géomez-Palacino.

Esta es una sintesis de los casos de embarazo ectopico que
se presentaron en el Instituto de Proteccion Materna e Infantil
de Bogota desde el ano de 1949 hasta el 31 de diciembre de 1953.

Nos abstendremos, porque ello le quitaria tal caracter de
resumen, de hacer recapitulacion de etiopatogenia, modalida-
des, variedades, etc., del embarazo ectopico; ademas no haria-
mos otra cosa que repetir las descripciones de los textos, y el
hecho de presentar este trabajo ante una Sociedad de especia-
listas en Obstetricia y Ginecologia nos exime légicamente de
ello.

En los ultimos cinco anos han ingresado al Instituto 40.533
pacientes, habiéndose comprobado quirtrgicamente 95 casos de
embarazo ectopico en evolucion o complicados.

La inmensa mayoria, 93 han sido casos de gestacion de
pocas semanas: 6 a 12; el resto, es decir, dos casos, han sido de
embarazos ectopicos avanzados que hemos tenido la oportuni-
dad de observar directamente y cuyvas historias clinicas hemos
incluido en forma separada por considerarlo de sumo interés.

Después de discriminar los citados 95 casos haremos algu-
nas observaciones y comentarios sobre algunos puntos que cree-
mos de importancia.

En el ano de 1949 se hospitalizaron 7.367 pacientes, 23 de
las cuales presentaban embarazos ectopicos. Ello da un porcen-
taje de 0.31%.

En 1950 ingresaron 7.352 pacientes, de las cuales 17 con em-
barazo ectopico. Porcentaje: 0.23%¢.

En 1951, 8.109 pacientes v 20 casos de ectopico. Porcentaje:
0.23%. P

En 1952, 8.616 pacientes & 22 caSas de ectopico. Porcentzje:
0.25%. i ~\
ot % O\

1 Trabajo presentado ante,la Soeiedad Cnluml}i:mn de Obstetricia y
Ginecologia.
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En 1953, 9.223 pacientes y 13 casos de ectopico. Porcentaje:
0.14%.

De los datos anteriores podemos concluir que la frecuencia
de esta entidad se ha conservado semejante en el curso de los
ultimos cinco afos a excepcion del ano de 1953 en que la dis-
minucion fue notoria. Desde luego, no podriamos hacer ninguna
hipotesis al respecto, pero si llama la atencion el hecho de que
numerosos autores consideran que el embarazo ectopico ha au-
mentado su frecuencia a partir del empleo de los agentes qui-
mioterapicos en el tratamiento de las afecciones ginecologicas
v principalmente, anexiales. De aqui que este dato nos parezca
contradictorio.

Por lo demas, el doctor Enrique Archila ' en su tesis doc-
toral, sobre 24.597 historias consultadas, dedujo un porcentaje
de 0.61¢, al paso que el nuéstro es tan solo de 0.23%.

El doctor Humberto Gongora Sanchez * encontro sobre
un total de 2.846 gestantes, 42 casos de embarazo ectopico para
un porcentaje de 1.41%¢, en el Hospital de Manizales.

Vale la pena también citar los casos intervenidos en el
Servicio de Clinica Ginecologica del Hospital de San Juan de
Dios en donde el movimiento de pacientes es bastante consi-
derable:

En 1949: 14 casos.
En 1950: 19 casos.
En 1951: 8 casos.
En 1952: 9 casos.
En 1953: 10 casos.

Comparando estos datos con los citados por autores extran-
jeros tenemos que: Bandl da un porcentaje de 0.005%, Winne da
1.3%7, Schumann encontro una incidencia de 0.33%*.

En cuanto a la edad de las pacientes afectadas, hemos en-
contrado que para 91 casos el promedio de la edad ha sido de
29.15'¢, estando este dato de acuerdo con la gran mayoria de
los autores que anotan la mayor frecuencia entre los 24 y los
34 anos. No se hallé el dato de edad en cuatro de las historias
clinicas consultadas.

Respecto a paridad anotamos:

20 casos se presentaron en pacientes primigestantes.

69 casos en pacientes con dos o mas embarazos.

6 casos sin dato de paridad registrado.

Hemos hallado 65 casos con antecedentes ginecologicos u
obstétricos importantes; Menarquia tardia, trastornos mens-
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truales (oligomenorrea, polimenorrea, menometrorragias, etc.),
flujos inflamatorios, embarazos ectopicos anteriores, interven-
ciones previas sobre organos sexuales o intrapélvicos, abortos y
partos prematuros.

En cuanto a localizacion, hallamos lo siguiente:

55 casos se han implantado en el lado derecho.

28 casos en el izquierdo.

10 de los casos intervenidos aparecen sin descripeién quirtr-
gica al respecto.

Dos casos hallamos de embarazo ectdpico bilateral.

No se ha registrado un solo caso, en los ultimos cinco anos
de embarazo ectopico coexistiendo con una gestacion topica.

El promedio de tiempo de amenorrea ha sido de 58 dias para
75 casos. Este dato falté en 20 casos.

En cuanto a sintomatologia, hemos encontrado que en 82 de
los casos figurdé entre las manifestaciones el dolor; en 70 casos
hubo hemorragia genital; en 8 casos lipotimia; en 6 tenesmo
rectal; en 6, vomito; 5 pacientes entraron en shock; 4 con reten-
cion de orina y 4 en anuria. Si tenemos en cuenta que el pro-
medio de la tensién arterial fue de 92 milimetros, para la maxi-
ma, y 58 milimetros para la minima, en los 95 casos, y que solo
5 pacientes entraron en estado de shock, hemos de concluir que
una de las causas de error en el diagnostico de embarazo ecto-
pico complicado con ruptura, es el esperar encontrar siempre
el cuadro clinico correspondiente a la gravedad de la entidad
cuando, muy por el contrario, no es raro hallar pacientes con
buena tension arterial, buen pulso e inclusive buen estado ge-
neral en quienes al practicar la laparotomia se encuentra una
gran inundacion intraperitoneal, y que de no haberse interve-
nido con oportunidad hubiera probablemente sucumbido. Me-
rece citarse en relacion con lo anterior lo siguiente: 72 de nues-
tras pacientes presentaban ruptura de su gestacion ectopica.

De las 95 pacientes, 80 se han intervenido con el diagnosti-
co de embarazo ectopico o haciendo parte de las hipotesis mas
probables. Los casos restantes han sido hallazgos operatorios.
Creemos que es un indice de amplio margen de seguridad diag-
nostica cada vez que en las pacientes hospitalarias la anamnesis
es en la gran mayoria de los casos un verdadero problema; por
lo demas, ingresan muchas veces tardiamente cuando el cuadro
clinico se ha hecho en extremo confuso. Por otra parte, la ayuda
de los analisis de laboratorio no fue siempre eficiente; muchas
veces las pruebas bioldgicas fueron impracticables.

=
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Creemos que el indice diagnoéstico se puede mejorar en el
futuro ayudandonos de algunos recursos que poco se emplean
en el Instituto, tales como la colpotomia posterior de técnica
facil y de gran utilidad, pero solo empleada en 7 de las pacien-
tes de nuestra casuistica.

Las siguientes historias clinicas confirman nuestras aseve-
raciones:

Historia niimero 2.008 de 1951.

Ingresa la paciente después de un aborto porque ha conti-
nuado sangrando. La hemorragia se acompana de dolor perma-
nente en el hipogastrio, disuria y tenesmo rectal, hay ademas
temperatura de 37.8 grados C.

Examinada, se hizo diagnostico de pelviperitonitis post-abor-
to. Con tal diagnostico, se administré penthotal para practicar
luégo colpotomia con el fin de drenar el absceso. El resultado
fue la obtencién de abundante cantidad de sangre obscura.

En estas condiciones se practico laparotomia encontrandose
un embarazo tubarico derecho roto, siendo necesario practicar
salpingo-ooforectomia, pues fue imposible conservar el ovario.
Naturalmente, la confusion diagnostica retardo el tratamiento
adecuado. La paciente fue tratada varios dias con antibidticos,
hielo en el abdomen, etc.

Historia numero 1.085 de 1953.

Ingresa la paciente el 27 de mayo porque desde hace ocho
dias presenta dolores hipogastricos, expulsion de coagulos, vo-
mito, constipaciéon e hipertermia: 38,2 grados C.

Al examen se encuentra: lengua saburral, timpanismo ab-
dominal, dolor hipogéstrico, y sobre las fosas iliacas, defensa
muscular no muy marcada. Al tacto vaginal se aprecia: cuello
en situacién posterior, largo, cerrado, fondos de saco ocupados.
Se hace el diagnostico de pelviperitonitis v se instituye el trata-
miento indicado en estos casos.

Veinticinco dias mas tarde la paciente se siente bien y pide
la salida del Servicio, pero cuatro dias mas tarde reingresa por-
que los dolores se han exacerbado. En estas condiciones se hace
nuevo examen y se practica colpotomia posterior; el resultado
es la salida de sangre obscura. Se practica laparotomia y se en-
cuentra un embarazo tubarico derecho roto; se hace salpingec-
tomia. Hay una nota del Jefe de Clinica del Servicio que dice:
“Es de anotar la discordancia de los sintomas clinicos y de diag-
néstico con la gran inundacion peritoneal”.
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Nos permitimos extraer de la tesis de grado del doctor Luis
Novoa Rodriguez (op. cit.) la siguiente historia clinica del Ser-
vicio de Ginecologia del Hospital de San Juan de Dios:

Historia nimero 10.367 de 1952.

La paciente ingresa al Servicio el 9 de diciembre de 1952.
Ultima regla, a fines de noviembre. La enfermedad se inicio
hace ocho dias con dolor en la fosa iliaca izquierda, vomito, es-
calofrio y malestar general.

El examen ginecolégico revela: genitales externos norma-
les. El espéculo permite apreciar un cuello de aspecto normal
a través del cual fluye hemorragia endocervical discreta. Al tac-
to vaginal el cuello se encuentra ligeramente blando, un poco
desgarrado transversalmente y desviado a la izquierda; el cuer-
po se encuentra colocado en dextroposicion. Los fondos de saco
posterior y laterales ocupados por una masa que abomba la pa-
red posterior de la vagina: renitente, irregular, mamelonada,
muy dolorosa al tacto y que hace continuacion a la tumefaccion
abdominal. La histerometria da 8 centimetros. Impresion: a)
Pelviperitonitis TBC. b) Proceso inflamatorio pelviperitoneal.
¢) Tumor degenerado del ovario izquierdo.

Posteriormente se practico una puncion del Douglas, con
fines diagnosticos, y el resultado fue positivo para liquido san-
guinolento.

Se intervino la enferma y se hallé una masa de 10 centime-
tros de diametro, encapsulada, que incluia trompa y ovario iz-
quierdos adheridos al sigmoide y al Douglas. Se practico salpin-
go-ooforectomia izquierda y se liberaron adherencias en el anexo
derecho.

El diagnostico de anatomia patologica fue: Embarazo tu-
bario roto.

A manera de comentario de las dos ultimas historias dire-
mos que las intervenciones quirurgicas se practicaron un mes
después de ingresar las enfermas al Hospital, y luégo de prac-
ticar punciones del fondo de saco posterior. Debemos pensar en
la importancia médica y social de una intervencion quirurgica
practicada a tiempo; de ahi que nosotros deduzcamos que si las
colpotomias hubieran sido hechas precozmente, mucho se hubie-
ra logrado en tiempo oportuno, con el consiguiente beneficio de
las pacientes.

Respecto a la practica de la colpotomia, Le Lee ' se ma-
nifiesta en la siguiente forma: “La puncion exploradora del fon-
do de saco de Douglas es inofensiva, y a menudo presta gran
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utilidad. En los casos en que se sospecha un embarazo ectépico
v en los muchos en que es dificil hacer con certeza el diagnos-
tico de gestacion ectépica con ruptura, se deberia practicar la
colpotomia posterior con mucho mayor frecuencia que lo que
se hace en la actualidad”.

En cuanto a las pruebas biologicas, debemos anotar que ellas
prestan una gran ayuda al diagnoéstico, y que el Instituto de
Proteccion Materna e Infantil cuenta actualmente con un servi-
cio idéneo y oportuno, utilizindose de manera sistematica la
reaccién de Galli v Mainini, de gran margen de seguridad, y que
permitira en lo sucesivo mayor precision diagnostica.

Otros métodos de diagnostico tales como el estudio anato-
mopatologico de los restos eliminados con la sangre uterina en
los casos de duda respecto a si se trata de un embarazo ectopi-
co ¢ un aborto, el neumoperitoneo transabdominal y la perito-
neoscopia, no han sido empleados entre nosotros.

En relacion con los diagnoésticos errados y bajo los cuales se
intervinieron 13 pacientes, hemos encontrado:

Quiste del ovario: 2 casos.

Anexitis: 3 casos.

Pelviperitonitis: 2 casos.

Fibroma: 3 casos.

Retroversion uterina: 1 caso.

Apendicitis: 2 casos.

Sin diagndstico se intervinieron dos pacientes.

Tratamiento. Todos los casos registrados en este resumen
fueron intervenidos quirurgicamente por via alta. Entre las in-
tervenciones hemos encontrado:

60 salpingectomias.

12 salpingo-ooforectomias.

1 reseccion angulo-intersticial

1 histerectomia fundica con reseccién del anexo izquierdo.
2 resecciones parciales de ovario y sutura.

1 reseccion parcial de la trompa.

Han faltado las descripciones de las operaciones practica-
das en 18 casos.

Coexistiendo con el embarazo ectopico se encontraron e in-
tervinieron las siguientes entidades:

Quistes del ovario: 9 casos.
Quiste de la hidatide: 1 caso.
Retrodesviacion uterina: 1 caso.
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Fibromatosis uterina: 1 caso.

Hidrosalpinx: 1 caso.

Anexitis: 1 caso.

Fueron practicadas también en el mismo acto quirurgico
7 apendicectomias.

A este respecto vale la pena transcribir los siguientes con-
ceptos de Nubiola *: “El apéndice, en toda operaciéon por ecto-
pico, debe ser respetado. No se olvide que la sangre constituye
un excelente medio de cultivo para cualquier especie micro-
biana. Al hacer la apendicectomia, por mayores cuidados que se
usen en su extirpaciéon (aislamiento cuidadoso, operacién fuera
del abdomen y peritonizacién), siempre se movilizan focos mi-
crobianos dotados de gran poder séptico”.

De Lee (op. cit.) afirma: Si al operar un embarazo ectopi-
co “hubiere piosalpinx crénico en la otra trompa, estara bien
extirparlo, pero no se intentara la escision de ningun o6rgano.
Es menos arriesgado no buscar ni extirpar en este momento el
apéndice”.

En las historias clinicas consultadas hemos encontrado 10
casos en los cuales, luégo de practicar la intervencion para ecto-
pico roto, se han dejado drenes. Nos atrevemos a afirmar que
tal conducta debe desecharse por cuanto con ello se expone a
la paciente a una infeccion que seria siempre grave, dadas las
condiciones de inferioridad en que estan aquellos organismos.

En varias intervenciones presenciadas por nosotros hemos
visto que algunos cirujanos acostumbran en los casos compli-
cados con ruptura extraer los coagulos sanguineos organizados
para dejar a manera de autotransfusion la sangre liquida. Otros,
desconocemos sus razones, desechan el procedimiento.

No tenemos noticia de que el sistema preconizado por Thies
de extraer la sangre derramada para luégo filtrarla e inyectarla
‘de nuevo, haya sido empleado entre nosotros. Por lo demas, se-
gun Argons y Ricci 9 se han visto casos de sepsis grave por
este procedimiento y, por ello, en otros medios tiende a desapa-
recer. De otra parte, en todo centro hospitalario debe funcionar
un banco de sangre eficiente. Desde este punto de vista el Insti-
tuto Materno e Infantil cuenta con un servicio que satisface las
necesidades; desafortunadamente las historias clinicas rara vez
registran las transfusiones efectuadas, y por ello no podemos
dar un dato exacto.

Si bien es cierto que apenas cinco pacientes entraron en
shock como consecuencia del estallido ovular y la hemorragia
intraperitoneal, estamos de acuerdo con los diversos autores en
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que el concepto de que una paciente en estado de shock no se
debe intervenir, no hace relacion con los estados de shock oca-
sionados por la entidad de que nos ocupamos. Son pacientes que
soportan relativamente bien el acto quirdrgico; ademas, la espe-
ra a que la paciente se recupere implica un riesgo quiza mayor
que el de la operacion oportunamente practicada. Personalmen-
te hemos presenciado actos quirtrgicos de esta indole y los re-
sultados han sido francamente favorables. Se ha seguido la
conducta de aplicar soluciones dextrosadas hasta el momento
en que se logra la hemostasis; practicada ésta, se han hecho trans-
fusiones de sangre suficientes. La aplicacion de sangre antes,
v sobre todo cuando ello se hace a cierta velocidad, tiene el in-
conveniente de aumentar la volemia, y por consiguiente la pre-
sion en el foco hemorragico, dando por resultado el aumento de
la pérdida sanguinea y el desprendimiento de coagulos hemos-
taticos.

Anestesia. Para 86 de las intervenciones practicadas en el
Instituto se empled la anestesia general (ciclo-éter-oxigeno), y
solamente en 9 casos la anestesia espinal, algunos de ellos com-
plicados con ruptura antigua.

Sabiendo que el accidente agudo de la ruptura implica hi-
potension, taquicardia y colapso periférico, es logico pensar que
la raquianestesia esté contraindicada; ademaés, en este tipo de
intervenciones, la posicion adecuada es la de Trendelenburg,
lo cual agrega un riesgo mas a la practica de la anestesia espi-
nal, que podria interesar zonds medulares peligrosas. He ahi la
razon por la cual, salvo circunstancias especiales (ruptura anti-
gua del embarazo ectdpico en pacientes en buenas condiciones
generales, por ejemplo), la anestesia ideal es la general por inha-
lacion.

Pronéstico. De la experiencia obtenida en los Gltimos cinco
anos en el Instituto Materno e Infantil, podemos afirmar que el
embarazo ectopico complicado o no, intervenido oportunamente
y bajo los preceptos anotados en las paginas anteriores, es de
buen pronéstico respecto a la vida de la madre. Hacemos esta
afirmacion teniendo en cuenta el numero de casos intervenidos
en dicho medio hospitalario, en un plazo relativamente largo.
De las 95 pacientes operadas podemos decir que ninguna murio
como consecuencia de tal entidad. Infortunadamente, hemos de
registrar el caso de una paciente cuyos azares quirargicos de-
terminaron la muerte.
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Se trata de la historia 670 de 1951. Esta paciente fue laparo-
tomizada, y al verificar la exploracién se comprobé la presencia
de un embarazo tubarico izquierdo roto, salpingitis y ovario po-
liquistico derecho con matriz fibromatosa. En estas condiciones
se realizé histerectomia subtotal; trece dias mas tarde fue ne-
cesario practicar nueva laparotomia para extraer cuerpo extra-
fio; tres dias después se hizo aparente una fistula estercoral.

Las condiciones de la paciente se fueron demeritando en
tal forma, que practicado el tratamiento quirtrgico (reseccion
intestinal con enteroanastomosis), la enferma sucumbio.

Debemos légicamente considerar este caso en forma espe-
cial, desde el punto de vista estadistico, y concluir que la morta-
lidad en los ultimos cinco anos por embarazo ectopico ha sido
de cero en el Instituto Materno e Infantil de Bogota.

Vale la pena comparar este dato con los dados por autores
extranjeros: Argons (op. cit.), Profesor de la Facultad de Me-
dicina de Rosario, Argentina, refiriéndose a la mortalidad por
embarazo ectopico dice: “La operacion antes de las complica-
ciones debe dar una mortalidad practicamente cero; las inter-
venciones durante los accidentes dan una mortalidad desigual,
que depende de la gravedad de la complicacion y de otros fac-
tores circunstanciales. entre 2 y 5%".

W. O. Johnson 7, del Departamento de Ginecologia de la
Universidad de Louisville, presenté en abril de 1952 un traba-
jo ante la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de la misma
ciudad, en el cual reunié 245 casos con una mortalidad de 2.4%.

Priddle, Moulton y Dennis® de Detroit, realizaron un
estudio de 136 casos a partir de 1949, y dan un porcentaje de
mortalidad de 2.97%.

Anatomia patoloégica. Hemos considerado de gran impor-
tancia hacer en el presente resumen las siguientes observacio-
nes: se han incluido en este trabajo muchos casos de embarazo
ectépico sin comprobacion anatomopatologica. Ello, indudable-
mente, implica una gran falla. Nos hemos atenido Gnicamen-
te al diagnostico y hallazgos quirtrgicos; no se justifica en la
actualidad que ello suceda por cuanto se presta a errores. Con
mucha frecuencia, al estudiar anatomopatolégicamente piezas
obtenidas en actos quirurgicos, se comprueba la diferencia en-
tre el diagnéstico macroscopico del cirujano y el microscopico
del patologo.

Entre los casos citados en las historias clinicas como de em-
barazos ectopicos descartamos aquellos que en nuestro concep-
to no tuvieron respaldo del laboratorio y que se prestaban a
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confusion. Tal cosa hicimos, por ejemplo, con varios casos de
hematosalpinx. Una simple salpingitis aguda hemorragica pue-
de confundirse macroscopicamente con un embarazo ectopico.
En cuanto a algunos embarazos ovaricos también los hemos ex-
cluido, por la misma causa. El diagnostico macroscopico de esta
variedad de ectopico no se debe tener en cuenta sino en raras
ocasiones; la ruptura de un foliculo de De Graff, los quistes ova-
ricos hemorragicos, etc., son muchas veces macroscopicamente
semejantes.

El interés del estudio anatomopatologico se puede demos-
trar con el caso de la historia clinica 360 del afio de 1953: En esta
paciente se hizo el diagnostico clinico de embarazo ectopico no
roto; al practicar la intervencion quirirgica se encontré: un
embarazo ectopico en evoluciéon implantado en la trompa dere-
cha, un quiste ovarico del mismo lado, la trompa izquierda con-
gestionada y con un quiste entre sus fimbrias, y sobre la cara
anterior del ligamento ancho, y adherido a ella, un huevo abor-
tado. Al efectuar los estudios microscopicos se comprobo la pre-
sencia de embarazo ectopico bilateral, caso por lo demas, de

excepcion.
Casos clinicos especiales.

Al lado de la historia clinica citada antes, hemos considera-
do oportuno mencionar a continuacion la historia de dos pacien-
tes cuyos casos clinicos, por su rara ocurrencia y las conclusio-
nes que de ellas se pueden obtener, les confiere particular inte-
rés. La primera de ellas fue publicada por nosotros ? en el
numero 1 de la Revista del Hospital de San Juan de Dios.

Historia niimero 2.114 de 1952.

N. N. de 26 anos. Natural de Natagaima. Ingresa al Servicio
porque desde hace 15 dias no siente los movimientos del feto.

Antecedentes familiares: La madre es demente.

Antecedentes personales: a) Ginecologicos: Menarquia a los
13 anos, ciclo menstrual irregular con 3 dias de duracién; b)
Patologicos: enfermedades de la infancia. ¢) Quirargicos: apen-
dicectomia y colecistectomia. d) Obstétricos: dos partos espon-
taneos a término con fetos vivos. Examenes serologicos y ra-
dioscopia pulmonar: negativos.

Ultima menstruacion: 20 de enero de 1952.

Durante el embarazo ha presentado: nauseas, vomito, ma-
reos, cefalalgia, varices de los miembros inferiores, algias diver-
sas e insomnio.
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Examen general: Paciente con estado general satisfactorio.

Tension arterial: Mx 130. Mn 90. Corazon normal, con 68 pul-
saciones. Dientes en mal estado. Pulmones, aparato digestivo y
urinario: 'normales.

- Examen obstétrico: sobre la pared abdominal se observan
las cicatrices quirtirgicas de apendicectomia y colecistectomia,
es una pared de tonicidad normal. La altura uterina es de 30
cms.; su consistencia es normal, y su superficie no ofrece nada
de particular. Al estudiar el contenido uterino se encuentra un
feto en situacién transversa, con su polo cefalico hacia el flanco
izquierdo. con signo de crepitaciéon facilmente apreciable. La
auscultacion fetal es negativa.

Tacto vaginal: Genitales externos normales. Cuello central,
largo, blando, con orificio externo entreabierto. En los fondos
de saco, nada especial.

La paciente manifiesta no haber tenido dolores, y la tnica
causa de su ingreso al hospital es la ausencia de movimientos
fetales desde hace 15 dias.

Evolucion:

El 21 de octubre se decide provocar el trabajo del parto, en
vista de que no se ha presentado espontaneamente. Con este
fin se administran 5 unidades de Pitocin en 500 cc. de solucion
de dextrosa al 5%, gota a gota. La paciente no manifiesta tras-
torno alguno, y clinicamente tampoco se aprecian contraccio-
nes uterinas.

El fracaso en la induccién se atribuye a falta de preparacion
de la paciente, razén por la cual se procede en los dias siguien-
tes a sensibilizar el musculo uterino mediante la administracion
repetida de foliculina. Cuatro dias mas tarde, el 28 de octubre,
se dan a la paciente 30 gramos de aceite de ricino, se aplica enema
jabonoso y se dan dosis repetidas de quinina para intensificar
luégo la inducciéon con 5 unidades de pitocin en solucion dex-
trosada. El fracaso es de nuevo rotundo, y se resuelve poner a
la paciente en reposo durante varios dias.

El 12 de noviembre se practica un nuevo examen obstétri-
co; llama la atencién el grado de retraccion de la matriz, que im-
pide la percepcion de partes fetales. Al tacto vaginal se encuen-
tra el cuello muy alto, de consistencia fibrosa y francamente
tubular.

Insistiendo en la induccion se practica taponamiento cervi-
cal; se administra nuevamente metrazol-quinina y luégo pito-
cin en solucion de dextrosa. De nuevo observamos, con sorpresa,
la ineficacia del sistema.
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El 15 de noviembre se solicita estudio radiografico con el
fin de aportar nuevos datos a la historia clinica. El resultado
es el siguiente: “Embarazo con feto unico en presentacién cefa-
lica y dorso a la derecha. Hay cabalgamiento de los huesos del
craneo y deformaciones del raquis que hacen pensar en feto
muerto”. Fdo. G. Sierra E.

En estas condiciones; el 22 de noviembre se decide inter-
venir quirtrgicamente a la paciente, practicando una cesarea
por via vaginal.

Intervencion quirurgica.

Anestesia raquidea con scurocaine.

Se inicié la intervencién con el descenso del cuello traccio-
nando con pinzas; esta maniobra fue dificil ya que se encontraba
en situacion perfectamente retropuibica y dirigido hacia ade-
lante. Se hizo seccion transversal y despegamiento de la muco-
sa vaginal anterior. En este momento, observando los carac-
teres del cuello, se encontro perfectamente cerrado siendo ne-
cesaria la dilatacion instrumental mediante bujia de Hegar. In-
troducido un dedo a través del cuello se encontro la cavidad
uterina vacia; se paso el histerometro que penetré hasta el na-
mero 14. En estas circunstancias se sospechd algo no previsto,
decidiéndose la intervencion por via alta.

Al hacer la laparotomia supra e infraumbilical, se encontro
la pared ricamente vascularizada; el peritoneo aparecio fuerte-
mente engrosado. En la cavidad abdominal, pequeno derrame
de aspecto seroso, y ocupandola, una masa mediana que se penso
fuese el utero con adherencias facilmente liberables a la serosa
parietal y en algunas zonas pequefas, al mesenterio. Dicha ma-
sa presentaba caracteres fibrosos; haciendo sobre su pared una
incision mediana se observo que no sangraba; de su interior
fluyé liquido de color amarillo verdoso e, introducida la mano;
se extrajo un feto muerto y macerado, correspondiendo por su
tamafio a una gestacion a término.

Al tratar de extraer la placenta, y revisando cuidadosamen-
te el organo, se encontré que en realidad se trataba del saco ovu-
lar colocado precisamente sobre el fondo del utero y comuni-
cando con su cavidad a nivel de la porcion intersticial de la
trompa izquierda por un orificio de medio a un centimetro de
diametro. Dicho saco presentaba un espesor aproximado de me-
dio centimetro, aunque en algunas zonas era mas delgada. La
individualizacién del anexo izquierdo fue imposible por hallar-
se englobado en la pared ovular; no sucedi6é asi con el del lado
derecho, que se encontro perfectamente libre y en situacion nor-
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mal. La placenta, delgada pero extendida, se implantaba exacta-
mente sobre el fondo uterino y contraia con éste intimas rela-
ciones. El utero en si se presentaba desviado un poco hacia la
derecha y aumentado moderadamente de tamano; a nivel de
su comunicacién con el quiste fetal, el miometrio emergia para
hacer parte de la pared ovular.

Se procedié entonces a extraer el saco ovular, y como se
continuara sin linea de separacién con el fondo uterino, se deci-
di6é practicar histerectomia fundica, conservando el anexo de-
recho. Hecha la reseccién, se procedio a la sutura del Gtero en
tres planos. Practicada la peritonizacion, se realizo el cierre de la
pared.

Durante la intervenciéon fue necesaria la anestesia adicio-
nal con ciclopropano-éter-oxigeno y para contrarrestar la hemo-
rragia se administraron 500 cc. de sangre total.

Practicada la operacion la paciente se encontraba en estado
de shock v fue necesaria la administracion de cardiotonicos, hi-
pertensores, etc.

Hasta aqui la primera historia clinica. El hallazgo de un
embarazo extrauterino a término es en realidad de verdad una
eventualidad muy rara. Si a ello agregamos el que la modalidad
de ese embarazo sea la de una gestacion tubo-intersticial, el he-
cho es mucho mas interesante puesto que su frecuencia es fran-
camente excepcional. Los casos registrados en la literatura obs-
tétrica son extraordinarios.

A pesar de ser el embarazo abdominal una variedad de las
més raras dentro de los extrauterinos, es el intersticial, por su
misma patogenia, el que ocupa uno de los primeros lugares por
su escasa frecuencia.

Nuestro diagnostico se hizo, como sucede en casos similares,
tardiamente. Y es que ocurre que cuando un embarazo extraute-
rino llega hasta el final, hay una serie de factores que hacen mu-
chas veces imposible su reconocimiento; esto es mucho mas apre-
ciable cuando no solo el embarazo ha llegado a su término, sino
que, ademas, el feto ha muerto varios dias antes de ser exami-
nada la paciente por primera vez. Tal cosa ocurrié con nuestra
enferma. A la palpacion de su abdomen, no se encontraron las
irregularidades de la masa que lo ocupaba; tampoco existieron
los fenomenos que constituyen el falso trabajo, pues la paciente
ingresé al Servicio Ginicamente por haber dejado de percibir los
movimientos del feto. La serie de trastornos digestivos que so-
brevienen como consecuencia de estos embarazos, no se presen-
taron. La misma situacién del saco ovular precisamente sobre
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al fondo del titero, no permitia siquiera dudar de que se tratara de
la matriz en gestacion. El estudio radiografico, que segin Brin-
deau muestra al feto en situacion mas alta de lo normal y re-
traido sobre si mismo, no dio en nuestra paciente otros signos
que los encontrados en un embarazo comun y corriente, con
feto muerto.

Un signo propio de estos embarazos y que se aprecia al tac-
to vaginal es el escaso reblandecimiento del cuello; hallado en el
examen de nuestra enferma, se le dio una interpretacion dife-
rente; se penso que se trataba de una fibrosis cervical, hipotesis
que se reforzo con la ausencia de respuesta al estimulo de los
ocitécicos por parte del utero. Esto fue precisamente lo que hizo
que en la tercera induccién al trabajo se practicara taponamien-
to cervical.

Historia nimero 4.188 de 1953.

N. N. de 24 anos. Multigestante V.

Sin antecedentes hereditarios ni personales importantes.

Los cuatro embarazos anteriores normales, con partos a
término, espontaneos y con fetos vivos.

Ultima menstruacion: febrero de 1953.

Desde mediados de abril presentd hemorragias genitales re-
petidas con expulsion de coagulos e indoloras.

El 22 de junio se hospitalizo en el Instituto, y fue tratada
como si fuese una amenaza de aborto con embarazo de 4 a 4%
meses. Diez y siete dias mas tarde, habiendo cesado la hemorra-
gia, salio del Servicio.

El 25 de noviembre reingresé nuevamente con hemorragia.
Al practicar el examen se encontrd: utero hiperténico e irregu-
lar con una altura de 24 cms. Al tacto vaginal: el cuello central,
largo, reblandecido. La irregularidad de la superficie del tutero
se atribuyo a fibromatosis. La auscultacion fetal fue negativa.
Se pidi6 estudio radiografico del contenido uterino; el resultado
es el siguiente: “Existe un feto deformado al parecer muerto”.
(Fdo.) E. Sierra G.

En estas condiciones, se practicaron en los dias siguientes
tres inducciones al trabajo con fracaso rotundo en todas ellas, y
habiendo hecho taponamiento cervical en la tercera. Dias mas
tarde, la paciente se quejo de colicos abdominales y presento
vomito bilioso. La palpacion del abdomen despertaba gran do-
lor; aparecio hipertermia.

Bajo anestesia general se procedié a dilatar el cuello artifi-
cialmente. El dilatador no alcanzd el orificio interno; sobrevino
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copiosa hemorragia que obligbé a dejar un taponamiento cervical
mientras se hacia laparotomia.

En esas condiciones tuvimos la oportunidad de examinar
detenidamente a la paciente. Nos llam¢ la atencion en la ana-
mnesis la sintomatologia netamente hemorragica que acompafo
al embarazo desde sus comienzos, asi como también los caracte-
res de ella: repetida e indolora. En segundo lugar, la palpacion
abdominal era muy dolorosa y acompanada de cierto grado de
defensa muscular. La masa intraabdominal no era ovoide como
correspondia a una gestacién de esa edad (7 meses aproximada-
mente por el tamafio), sino globulosa. La palpacion del feto
era impracticable puesto que la retraccion de la masa sobre el
lo impedia; pero hacia la fosa iliaca derecha algo crepitaba.

El tacto vaginal nos reveld la existencia de un cuello en si-
tuacién sensiblemente normal, pero cuya longitud no estaba en
relacién con la edad del embarazo, puesto que alcanzaba unos
8 ctms. El dato de haber sido imposible dilatar el orificio interno,
hacia méas extrano el cuadro clinico. Los resultados del examen
anterior y el fracaso en tres inducciones nos hicieron pensar en
la posibilidad de un embarazo ectopico avanzado.

Horas mas tarde la paciente fue intervenida. El resultado
de la intervencion, de acuerdo con la descripcion de los ciruja-
nos, es el siguiente: “Se encontré un embarazo extrauterino con
un gran saco adherido a la matriz, que se hallaba ligeramente
aumentada de tamafio y adherida a la cara anterior del saco ecto-
pico. Habia, ademas, adherencias al epiplén y a las asas intesti-
nales. Poco a poco se fueron liberando las multiples adherencias
del saco hasta dejarlo practicamente independiente. En el curso
de las maniobras se abrié dicho saco saliendo liquido purulento.
En vista de lo anterior se aspiré su contenido liquido y luégo
se extrajo un feto muerto, femenino, y a continuacion la placen-
ta, que salio sin dificultad. Se procedio entonces a resecar el sa-
co, lo cual se logrd casi en su totalidad, quedando tan solo una
pequena porcién adherida al asa sigmoide, la cual se drené con
dren de caucho que se aboco a la herida cutanea. Al revisar la
matriz se encontré una perforacion en la cara posterior, aproxi-
madamente de un centimetro de didmetro, la cual se sutur6 y
peritonizé quedando en buenas condiciones; se puso otro dren
a partir del fondo de saco de Douglas, que también se aboco a
la herida cutanea. El saco ectopico se habia formado a expensas
de la trompa derecha y se extirpé también el ovario del mis-
mo lado, quedando el otro anexo en su lugar”. En la actualidad
esta paciente permanece hospitalizada en el Instituto.
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A la historia clinica anterior poco tenemos que comentarle.
La literatura obstétrica relata con alguna frecuencia casos si-
milares. La confusion diagnostica no es cosa excepcionsal. y una
de sus causas es precisamente la escasa frecuencia de estos casos.

Paul O’Connell ', del Hospital Sloane v de la Universi-
dad de Columbia, describié en junio de 1952 un caso clinico en
el cual predomind la sintomatologia urinaria. Un accidente de
obstruccion intestinal determinado al practicar una version por
maniobras externas (el feto se hallaba en situacion transversa),
impuso la intervencién quirurgica durante la cual se encontro
un embarazo tubarico a término.

Juan Goémez Pena y otros '!, del Hospital Civil de Mara-
cay, relataron un caso en el cual se practicaron tres inducciones e
inyeccion intraovular de suero hiperténico para provecar el
parto en feto muerto. En vista del fracaso, hicieron laparoto-
mia y hallaron un embarazo tubarico gemelar con fetos de 3.340

y 120 gramos.
SUMARIO

19 Se hace un resumen de los casos de embarazo ectopico
atendidos en cinco afos en el Instituto Materno Infantil “Con-
cepcion Villaveces de Acosta”, de Bogota.

29 Se exponen los porcentajes de frecuencia, edad, paridad,
tiempo de amenorrea, sintomatologia, diagndstico, localizacion,
pronostico y mortalidad.

3% Se hacen algunas observaciones acerca de la colpotomia
posterior, anatomia patologica y medios biologicos de diagnos-
tico.

4% Se comentan las intervenciones quirtrgicas, los hallazgos
y concomitancias.

59 Se describen dos casos de embarazo ectopico avanzado y
se hacen algunos comentarios a ellos.

CONCLUSIONES

1# El embarazo ectopico es una entidad cuyo porcentaje de
frecuencia se ha conservado semejante en los ultimos anos a ex-
cepcion del ano de 1953, en que su disminucién fue notoria.

22 La mayor frecuencia se ha presentado entre los 24 y los
34 anos y en pacientes con dos o mas gestaciones.
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3% El porcentaje de mortalidad por embarazo ectopico es
francamente favorable.

42 El nimero de casos diagnosticados permite concluir que
su estudio clinico ha sido acertado.

52 Los estudios complementarios como las pruebas biologi-
cas y otros examenes de laboratorio realizados con mayor inten-
sidad pueden mejorar el indice diagnodstico.

6% La colpotomia posterior es una ayuda clinica muy valio-
sa, y su empleo ha de hacerse mas frecuente.

72 Los estudios anatomopatologicos deben aumentar. Ellos
aclaran en ocasiones el diagnéstico y permiten sacar conclusio-
nes estadisticas mas exactas.

82 Las paciéntes en estado de shock por ruptura de su ges-
tacion ectdpica, corren menos riesgo intervenidas precozmente.

92 La colaboracion del Banco de Sangre ha sido decisiva
en los casos intervenidos, y en muchos se debe a él la bondad
del porcentaje de mortalidad materna.

102 No es conveniente practicar simultaneamente interven-
ciones quirurgicas tales como apendicectomia durante la opera-
cién por ectopico; porque es un riesgo quirturgico mas por ‘la
posibilidad de contaminacion peritoneal.

112 La anestesia raquidea solo puede emplearse en casos
especiales.

122 El fracaso en inducciones repetidas debe hacer que las
pacientes se estudien muy cuidadosamente.

132 Los sintomas y signos descritos por diversos autores en
los casos de embarazo ectépico avanzado tienen un valor re-
lativo; no constituyen tinicas bases de diagnostico.

142 El diagnostico positivo de ectopico avanzado es, a veces,
un hallazgo quirtrgico, en especial cuando la muerte del feto ha
ocurrido tiempo atras.
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Recuentos sanguineos mediante un sistema de
televisién que acelera el proceso y reduce los
errores; identificacion de un sindrome de de-
ficiencia de la Vitamina B-6; mediante un
estudio se diferencia la etiologia de dos tipos
de obesidad; se encontré que el virus del mo-
saico del tabaco se sintetiza en el citoplas-
ma; un antibiético poco téxico desarrolla
considerable actividad antitumoral.

Nueva York.—Algunos investigadores de los Estados Uni-
dos anunciaron el mes pasado lo siguiente: un aparato electroni-
co para recuento automatico de eritrocitos, al que han llamado
“sanguinémetro”, la identificacion de un sindrome pelagroide
bien preciso causado por una deficiencia de la vitamina B-6; el
hallazgo de diferentes tipos metabélicos correspondientes a la
obesidad hipotalamica hereditaria y a la obesidad provocada por
medios quimicos; el descubrimiento de que el virus del mosaico
del tabaco se duplica en el citoplasma de la célula huésped, y la
determinacion de los factores iniciales que intervienen en esta
sintesis; y el anuncio de un antibiético poco toxico que tiene pode-
rosa accion antitumoral.

Un equipo de investigacion de la Radio Corporation of Ame-
rica, en cooperacion con el Instituto Sloan-Kettering de Nueva
York para las Investigaciones sobre el Cancer (Sloan-Kettering
Institute for Cancer Research) !, anuncié la aplicacion de tec-
nicas de television al recuento automatico de eritrocitos. El
aparato, en su etapa actual de laboratorio, ha recibido el nombre
de “sanguinémetro”, Consta de un microscopio, una camara de
television que “ve a traves” del ocular a la camara cuenta-glo-
bulos, y un contador que registra y graba los 1mpulsos que -se
le envian electrénicamente.

Cuando trabaja, la camara recorre la muestra que estd ba—
jo el microscopio, enviando impulsos cada vez que el rayo cho-
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