Comentarios acerca de dos casos de embarazo
ectopico a término -

Eduardo Acosta Bendek (*)

Sélo tiene por objeto la publicacién de estos dos casos, con-
tribuir con los ya registrados anteriormente al enriquecimiento
cde nuestra literatura médica nacional, y as! contar con una es-
tadistica propia. La incidencia de los embarazos ectépicos a tér-
mino es muy baja. En la Maternidad “Lecpoldina de Santos”, del
Hospital de Barranquilla, en el lapso de seis anos de 1951 a 1956,
la incidencia de los embarazos ectdpicos sobre 22.858 partos fue
de 1:142 distribuidos asi: ectopicos rotos 90, intactos 65, ovari-
c¢os 3, abdominales 2, uno de los cuales a término, y tubo.inters-
ticial a término uno; lo que arroja una incidencia de embarazos
abdominales de 1:11, 429; ectdpicos a término abdominal y tubo-
intersticial de 1:22.858.

Los sintomas y signos de los embarazos ectépicos son muy
variados y complejos, y su diagnostico reposa mas que todo en
una buena historia clinica; diagndstico que debe hacerse antes
del accidente, ya que no se nos escapa el potencial peligro que
encierra para la vida humana este cuadro clinico; y haciendo
nuestra la frase diriamos: “es menos ofensiva una laparotomia
por exceso de celo que una muerte por negligencia”.

Casos reportados

Numero 1. Paciente de cuarenta y un anos, de raza mestiza,
natural de Barranquilla, con antecedentes familiares sin impor-
tancia. Personales enfermedades de la infancia: ginecolégicos,
menarquia a los catorce afos, ciclo 30/4; obstétricos, gravida II,
para I; un parto hace 17 afios espontaneo y a término, atendido
en su casa; 3 meses después del parto presenté un cuadro clini-
co de pelviperitonitis. Ultima regla, 28 de encro de 19586.

(*) Meédico Jefe del Servicio de Maternidad “Lecpoldina de Santos”,
Barranquilla.
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La paciente ingresa al Servicio de Maternidad el dia 20 de
noviembre del mismo afio, por dejar de percibir los movimien—
tos fetales desde hace 28 dias; informa que a los 3 meses de ame-
norrea presenté dolores difusos abdominales que calmaron es-
pontaneamente, y que se repitieron de una manera ciclica du-
rante todo el embarazo. También registré hemorragia escasa por
vagina mensualmente; en el mes de octubre presenté un falso
trabajo de parto acompaifiado de una crisis dolorosa abdominal
aguda, y desde ese momento no volvié a sentir los movimientos
del feto. Al examen obstétrico se encontré un abdomen globulo-
50, con 28 cm. de altura uterina, y de consistencia dura que difi-
culté precisar la presentacion. Ruidos fetales negativos, senos
secretantes, pigmentaciones en la piel, 6rganos genitales exter—
nos normales, se observé un prolapso de cuello, orificio externo
cerrado y de consistencia dura, utero haciendo parte de la tume-
faccion abdominal que se creia ser matriz; tensién arterial 120
x 75, pulso 82, temperatura normal, aparato respiratorio y car—
diovascular normal. Se hizo el diagnéstico de embarazo prolon-
gado, feto muerto y retenido.

Evolucién: Como no se presenté espontaneamente el traba-
jo de parto, se procedié a hacer la induccién médica con foliculi—
na, a la dosis de 5 mg. diarios intramuscular durante 10 dias, se-
guido de una solucién de Pitocin al 1 por mil con resultados ne-
gativos; ocho dias mas tarde se repiti6 el mismo tratamiento
sin respuesta alguna. Se hizo un estudio radiografico que revelé
un feto unico con signos radiolégicos de muerte fetal- En vista
de los fracasos anteriores se hizo la inyeccién intra—amniotica
de 30 cm. de suero de mujer parturienta serolégicamente negati—
va; durante esta maniobra no se observé a la aspiraciéon presen-
cia del liquido amnio6tico, por lo que se pensé que se trataba de
reabsorcion de éste, como sucede en los embarazos con feto muer-
to de evolucién prolongada; este procedimiento inductivo tam-
bién fracasd. Posteriormente de la induccion intraamniotica la
enferma hizo un cuadro peritoneal con sintomas de pseudo oclu-
gién intestinal que cedieron al tratamiento médico con antibié-
ticos y succién gastrica permanente. Simultaneamente se regis-
tré6 un aumento de la masa abdominal con un enflaquecimiento
progresivo de la enferma.- Se intentdé nueva induccion médica de
la enferma haciendo un taponamiento cervical, combinado con
solucién pitocinada al 1 por mil por via intravenosa y un enema
jabonoso; con resultado también negativo.
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En vista de los fracasos obtenidos con el tratamiento médi-
co inductivo, se resolvié hacer una cesarea por via abdominal,
desechando la via vaginal por las consideraciones que se tuvie-
ron de feto grande, cuello largo y duro, que dificultarian la ex-
traccion del feto por esta via. Se hizo la paratomia con el diag-
noéstico de feto muerto in utero, retenido, gasometria y distocia
cervical irreductible.

Descripcién operatoria: Se hizo laparatomia mediana in-
fraumbilical observandose congestiébn exagerada vascular de la
pared abdominal, y peritoneo grueso y congestivo. Descubierta la
. cavidad abdominal se encontré un 6rgano muscular, cuyo aspec-
- to macroscopico revelé un proceso degenerativo de sus capas mus-
culares, y su forma y consistencia como de un utero gravido, ad-
herido al peritoneo parietal, epipléon y asas intestinales, obser—
vandose un proceso de peritonitis plastica; este 6rgano que a pri-
mera vista parecia ser utero, se abrié6 como tal, comprobandose
gue se trataba de la trompa derecha; la matriz se encontré re-
chazada a la izquierda de la pelvis, de consistencia, tamafio y
forma aparentemente normales. Al abrir la trompa se encontrd
una coleccion purulenta de unos 300 cm., y se hizo extraccion de
un feto muerto macerado (Figura numero 1), que pes6é 3.200 gm.
y de aspecto aparentemente normal. La placenta se encontré
implantada en la porcion intersticial de la trompa y en estado
de maceracion. La trompa se liberé de todas las adherencias de
intestino delgado, grueso y epiplén hasta llevar a cabo su extri-
vacién completa. Se conservé utero y anexo izquierdo que se en-
contrakan aparentemente normales (Figura numero 2). Luego
se peritonizé toda la regién cruenta y se cerré la pared abdomi.
nal en cuatro planos segun la técnica acostumbrada; el post—ope-
ratorio fue normal; la paciente sali6 del Servicio en buenas con-
diciones el doceavo dia de operada.

Numero 2. Paciente de treinta y tres afios, natural de Bogo-
ta, de raza blanca, ingres6 al Servicio de Maternidad en un esta-
do de excitacion psico-motora que evolucioné rapidamente a un
estado de obnubilacion mental y sopor que dificulté obtener da-
tos inmediatos sobre sus antecedentes. Al examen fisico se en-
contrd: enferma en gran estado de deshidratacion, edemas in-
tensos de miembros inferiores, abdomen distendido y doloroso,
temperatura de 38° C,, tension arterial de 140 x 90, pulso blando
filiforme, frecuencia de 140 por minuto, palidez acentuada de
tegumentos y mucosa, lengua saburral y seca, sensorio embota—
do. Aparato circulatorio, taquicardia acentuada, ruidos cardiacos
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FIGURA NUMERO 1.—Feto muerto FIGURA NUMERO 2.—Historosal-
y macerado. Caso numero 1. pingografia practicada a los 60 dias
de operada.

levemente velados; aparato respiratorio, se enccntrd polipnea 31
por minuto. Al examen obstétrico se encontrd: abdomen globu-
Joso; con circulacion colateral supraumbilical, aumentado de ta-
mafo, exquisitamente doloroso y distendido que dificultd la pal-
pacion y apreciacion de partes fetales; al tacto vaginal se obser-
vé genitales externos normales; en vagina se encontré en su ter-
cio superior un tabique resistente en situacion transversal y en
forma de media luna quz permitié pasar dos dedcs en su parte
superior y tocar un nuevo orificio de entrada de unos 5 cm. de lar.
go a través del cual se tocaba el polo cefalico separads por una
delgada membrana, orificio que se considerd como una ruptura
del segmento uterino. El cervix no se pudo localizar al tacto, y al
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examen con el especulum tampoco fue posible verlo, sélamente
se observo la presencia del tabique anteriormente ya descrito.

En vista de las condiciones anteriores de la enferma se pro-
cedid practicar cesarea abdominal con ¢l diagnostico de feto
muerto, ruptura del segmento uterino y distocia dz partes blandas.

Los datos que a continuacién transcribo fueron obtenidos
de la paciente al sexto dia del post-operatorio. Antecedentes he.
reditarios y familiares sin importancia; patologicos, enferme-
dades propias de la infancia; apendicectomia y amigdalectomia
hiacia 15 o 10 anos respectivamente; ginecolégicos, menarquia a
Jos quince afios, ciclo menstrual normal, tipo 30/4; obstétricos,
un embarazo con parto normal a término hacia 13 afos, gravida
1I, para I, ultima menstruacién 8 de julio de 1956. Refiere la pa-
ciente, que un mes después de la amenorrea presentdé un dolor
subito abdeminal localizado en el epigastrio e hipocondrio dere-
cho e izquierdo; este dolor con €l reposo sz convirtié en una sen-
facion de peso y tension dolorosa permanente durante tres dias
acompanado de estrefiimiento. Durante todo el periodo de la ges.
taciéon la paciente experimentdé en una forma ciclica (30 dias)
este dolor con duracidon de 72 h., y que se presentaba en forma
sistematica todos los 15 de cada mes; también registré vomitos
constantes y frecuentas que se agrababan mas en la época del do-
lor ciclico y presencia de una escasa secrecion hemadatica oscura,
espontanea e indolora a los 2 y 5 meses de embarazo; percibid
1os movimientos fetales desde los cuatro y medio meses de gesta-
cién; el edema de los miembros inferiores se instalé desde los
cinco meses; la paciente fue vista por varios médicos durante su
estado, llegando al Servicio en las condiciones anteriormente ya
anotadas, y después de 48 horas de haberse iniciado el trabajo de
parto; refiere ademas la enferma que 4 dias antes de ingresar al
Servicio presenté un cdlico abdominal agudo con pérdida de los mo-
vimientos fetales, asociado con distension del abdomen y voémi-
tos; el cuadro clinico fue cada dia mas grave hasta haber llega.
do al estado en que se presentd al Servicio de Maternidad.

Descripcion operatoria

Se hizo incisién infraumbilical mediana y se abrié la pared
abdeminal segiin la técnica acostumbrada. Se observé un peri-
toneo parietal grueso, deslustrado y bien vascularizado adherido
a atero, intestino delgado, grueso, y epiplén, se encontro un ver—
dadero proceso de peritonitis plastica adhesiva. Ocupa todo el
campo operatorio una gran masa llena de adherencia que se cre-
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FIGURA NUMERO 3.—Feto a término del embarazo abdominal. Caso
namero 2.

..‘

y6 ser el utero gravido a término; como fue dificil exteriorizar
y hacer la liberacion de las adherencias se procedi6é hacer una
cesarea corporal, y con gran sorpresa nuestra encontramos un
utero libre del cual salié una pequefia masa de caracteres seme-
jantes a tejido placentario, que el examen histopatolégico reve-
i6 ser tejido decidual; al continuar la exploracion nos dimos
cuenta que se trataba de un embarazo abdominal a término. En
la cavidad peritoneal se observoé la presencia de un liquido de co-
lor grisaceo y visceras impregnadas de meconio, lo que nos hizo
pensar en una ruptura del saco ovular mas bien reciente. Luego
se hizo la extracciéon de un feto muerto (Figura numero 3), no
macerado, con pie chapin bilateral, de sexo femenino, que peso
2.700 gms., y que se encontraba detras del utero y enclavado en el
fondo de Saco de Douglas; la matriz formaba la pared anterior
del saco ocular, y el embarazo le habia imprimido un reblande-
cimiento tal que le permitié su distensién dando la impresiéon
que tuvimos a primera vista de tratarse de un ttero embarazado
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a término- El saco ovular ocupaba todo el fondo de saco de Dou-
glas, en el cual se encontraba la cabeza fetal llenandolo por com-
pleto; la placenta estaba implantada en la regién sacro lumbar
{(zona del promontorio), el extremo superior del saco membra—
noso sobrepasaba el ombligo unos cuatro centimetros. Debido al
proceso de peritonitis plastica adhesiva fue muy dificil hacer la
extirpacion completa del saco ovular, quedando restos de éste
adheridos a las asas intestinales del delgado y grueso. Luego se
procedié a practicar una histerectomia subtotal dadas las con-
diciones anatomo-patologicas del utero. La extracciéon de la pla-
centa fue facil, produciendo escasa hemorragia que se cohibi6
con compresas calientes. Se dejé un dren de Penrose a través del
fondo de saco de Douglas que se retirdé a las 48 horas. La pared
abdominal se cerrdé en cuatro planos con catgut cromado nume-
ro 2, excepto el peritoneo que se usé simple 0; segun la técnica
acostumbrada. El post-operatorio fue normal y se le di6 de alta
a la paciente a los 15 dias de operada.

El reporter histopatolégico revelé ambos fetos completamen.
te normales, por ser demasiado extenso dicho reporter sdlo me
limito a transcribir el diagnoéstico final que fue el siguiente:

Caso numero 1. Embarazo ectopico roto y feto a término ma-
cerado. Caso numero 2. a) utero con reacciéon decidual del endo-
metrio; b) embarazo tubarico de la trompa derecha; c¢) tejido
decidual parcialmente necroético y d) feto a término con pie
chapin bilateral hemorragias petequiales en pulmones, pericar—

dio, cerebro y capsulas suprarrenales.—Firmado, doctor Arturo
Alvarez H.

Comentarios

En la mayoria de los casos de embarazo ectopico a término,
el diagnoéstico se hace quirargicamente ya que la sintomatologia
es tan polimorfa y confusa que el diagnoéstico clinico se hace mu-
chas veces dificil, por no decir imposible. Llama la atencion en
los casos relatados la esterilidad secundaria por largos afnos, sin—
toma muy frecuente en la mayoria de los embarazos ectopicos,
como también las crisis abdominales dolorosas asociadas a tras-
tornos digestivos, las pérdidas sanguineas por vagina de tipo ci-
clico, falsos trabajos de parto acompaifiados de dolor abdominal
agudo, el fracaso de los tratamientos médicos inductivos, la fal.
ta de reblandecimiento del cervix, y el embarazo prolongado con
feto muerto y retenido. El estudio radiografico sélo revelé la pre-
sencia de sighos comunes a los de un embarazo corriente con
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feto muerto, no fueron muy claros los signos radiolégicos que re—
gistra Brindeau en los casos de embarazos ectopicos.

Siempre que se presenten en pacientes embarazadas los sin—
tomas anteriormente registrados es bueno pensar en la posibili-
dad de un embarazo ectoépico.

El primero de nuestros casos fue un embarazo tubointersti—
cial a término, localizacién muy rara, cuyo feto alcanzé un des-
arrollo y peso normales, sin anomalia congénita alguna, y cuya
muerte se produjo mas o menos a los 9 meses de gestacion, y per-
maneciendo en la trompa hasta los 12 meses.

En el segundo caso segin el repdrter histopatolégico se tra-
ta de un embarazo abdominal secundario, cuyo asiento primiti-
vo fue la trompa derecha; gracias a esie examen pudimocs com-—
probar que se trataba de un embarazo abdominal secundario y
no primario. Sin embargo hay algunos autores que niegan la exis—
tencia’ de éste ultimo, pero hoy ha sido ya un hecho comproba-
do que si existe, como lo demuestran los casos registrados por
Studdifortd en 1942 (1), y Arthur P. Martini (2), en marzo de
1955, y muchos otros para no citar mas.

Sobre la conducta, soy de opinién que todo embarazo ectdo-
pico debe ser inmediatamente intervenido; haciendo la excep-
cién en aquellos casos muy especiales, en los cuales la viabilidad
fetal se aproxime casi al término, es decir, hasta la 36 semana
de gestacion, lo cual nos permite contemporizar un poco mas; pe-
ro siempre preparados y alertas para cualquier smergencia que
se presentare,

Con relacion al tratamiento que se debe hacer de la placen-
ta, soy partidario que ésta debe ser retirada si el feto tiene mas
de 72 horas de muerto y la extracciéon no es dificultosa; si en el
momento de la intervencién el feto se encontrare vivo, es acon-
sejable dejarla en su sitio de implantacién ligando el cordén lo
mas cerca de la placenta.

El prondéstico de estas enfermas ha mejorado con los adelan—
tos de la transfusiéon y presencia de los antibiéticos. Aunque se
ha culpado a estos del mayor porcentaje de embarazos ectopicos
en los ultimos afios, concepto no de acuerdo con la realidad, ya
que la culpa no es de los antibidticos, sino del mal uso y abuso
que de ellos se hace.

Resumen

Se presentan dos casos de embarazo ectépico a término, uno
tubo intersticial y otro akdominal secundario. El primero opera-
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da a los 12 meses, y el segundo a los 9; ambos con fetos muertos,
uno de los cuales hacia 3 meses mas o menos y el otro unos po-
cos dias; el diagnéstico en los dos casos se hizo quirtirgicamente;
ambas enfermas acusaban esterilidad secundaria de dieciocho
y trece afos. Las pacientes salieron del Servicio en buen estado
general,

Doy las gracias al doctor Arturo Alvarez H., patélogo del Hos-
pital de Barranquilla, por el estudio histopatolégico de las pie-
zas material de este estudio.
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