EMBARAZO ECTOPICO

REVISION DE

300 CASOS

Doctor Salomén Turbay

El embarazo ectépico con su habitual
complicacién de ruptura y hemorragia
intraabdominal es una de las mas fre-
cuentes causas de abdomen agudo en
la mujer.

La espectacularidad de su cuadro cli-
nico y operatorio, su no infrecuente ocu-
rrencia y la bondad de su tratamiento,
hacen de este un tema atrayente para
la revision y el andlisis.

Por otra parte, el polimorfismo de
su cuadro clinico, que hace muchas ve-
ces dificil su diagnéstico, junto con la
necesidad de sospecharlo en fase tem-
prana, cuando aun no haya presentado
su temible complicacidn, el ictus hemo-
rragico, han hecho que sobre este tema
aparezcan periddicas y frecuentes pu-
blicaciones.

MATERIAL

Se revisan y analizan 300 casos con-
secutivos de embarazo ectdpico trata-
dos en el Hospital de San Juan de Dios
de Bogota, desde enero de 1954 hasta
agosto de 1961.

Incidencia. En el mismo lapso se hos-
pitalizaron 42.615 mujeres, es decir,
que de cada 142 mujeres hospitalizadas
una lo fue por gestacion ectopica. Ahora
bien, si en el mismo tiempo considera-
mos los embarazos ectopicos tratados
en el Instituto Materno Infantii Con-
cepcion Villaveces de Acosta (1. M. 1.)
—aque funciona en el mismo hospital—,
los cuales fueron en ntmero de 170 y
tenemos en cuenta que en dicha insti-
tucion se atendieron 73.367 partos y
14.594 abortos, podemos concluir que
en nuestro medio, de cada 293 emba-
razos uno es ectépico (0.34% ).

EDADES

La paciente mds joven tenia 16 afios,
la mas vieja 46 anos, para un promedio
de edad de 31 anos.

La mayor frecuencia, lo mismo que
Molmenti, Peluffo y Jufé (12) de Ar-
gentina, la hallamos en edades com-

prendidas entre los 24 y 35 afios con
un 66% del total.

Particularmente en relacion con eda-
des separadas, el mayor nimero —33
casos— se presentd a los 30 anos.
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Paridad. Respecto a paridad so6lo se
obtuvo dato en 232 pacientes (cuadro

1).
CUADRO |

Paridad

Paridad Ne de casos Te

0 42 18.1
1 40 17.24
2 39 16.8
3 29 12.54
4 29 11.63
5 24 10.34
6 7 3.01
7 5 2.1
8 8 3.4
9 4 1.7
10 3 1.3
11 2 0.8
12 2 0.8

Del andlisis de este cuadro podemos
concluir que el 52.15% de las pacien-
tes habian tenido menos de 3 partos, y
el mayor numero de casos 42, para un
18.1%, correspondié a aquellas pacien-
tes que no habian tenido hijos.

Como se puede observar claramente
en el cuadro, la incidencia de embarazo
ectopico fue disminuyendo en forma
gradual a medida que aumentaba el
antecedente gravidico de las pacientes.

De Alvarez y Nisco (6) en una re-
vision estadistica de 135 casos traen ci-
fras muy similares a la nuestras.

Entre nosotros Gomez Palacino (7)
en 1954, en un estudio de 95 casos del
I. M. 1., encuentra la mayor incidencia
(22.49%) en pacientes nuliparas.
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ANTECEDENTES

De las 232 pacientes en quienes, como
se dijo antes, fue consignado el dato
de paridad, 73 (31.46% ) tenian an-
tecedentes de uno o mas abortos. Mol-
menti, Peluffo y Jufé (i2) en una re-
vision de 232 casos encuentran el abor-
to como antecedente en mas del 509%.

En atencién a la falla encontrada en
la revisién de muchas de las historias,
con relacion al antecedente de proceso
inflamatorio pélvico referido por las pa-
cientes, hemos considerado de mayor
veracidad atenernos al dato consignado
por el cirujano o por la anatomia pato-
l6gica. Asi, en 84 casos, lo que significa
un 28%, se comprobd durante el acto
quirdrgico o por la anatomia patol6-
gica, la presencia de un proceso infla-
matorio anexial cronico, que eventual-
mente podia tener alguna significacion
como causa determinante de la gesta-
cioén ectopica.

Por otra parte, en 42 casos (14%)
se habia practicado previamente aiguna
intervencién quirudrgica sobre la pelvis.
De éstas, 12 (4% ) fueron por embara-
zos ectOpicos anteriores. Segin Ledn
(10) las recidivas del embarazo extra-
uterino no son excepcionales. El emba-
razo en mufidn restotubdrico es mas
raro, y Corneli, citado por Ledn, hasta
1948 en una revision bibliogratica logr6
reunir s6lo 36 casos. Entre nosotros un
caso de éstos fue comunicado por Raful
(14) en 1958.

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas presentados se detallan
con porcentajes en el cuadro 2.
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CUADRO 2
Sintomas

Sintomas Ne de ecasos %%
Dolor 300 100
Hemorragia . . .. 197 65.66
Amenorrea . . . 216%* 78.26
Vémito .. .. .. .. 65 21.66
Tendencia sincopal 51 i
Shock .. <. <. «u 24 8
Disuria .. .. .. .. S 1.66
Diarrea .. .. .. .. 6 2
Sensacion de masa

abdominal 5 1.66
Fiebre 4 1.33
Hematemesis 1 0.33
Retencion de orina 1 0.33

*De solo 276 casos.

Todas las pacientes, como se observa
en el cuadro anterior, presentaron do-
lor abdominal que la mayoria de las
veces era infra-umbilical, localizado ha-
bitualmente en una de las fosas iliacas.
En solo 24 casos (8% ) el dolor se irra-
diaba al hombro derecho. En otras re-
visiones ¢l dolor referido al hombro ha
sido mas constante (7). Este es el sig-
no que también se ha llamado de Laf-
font o del nervio frénico y que se ex-
plica por la anastomosis entre el plejo
solar y el frénico derecho, mucho mas
abundante que con el izquierdo. Del
frénico pasa la excitacion al 1V par cer-
vical desde donde se proyecta a las ra-
mas supraclaviculares y supraacromial
(5), lo cual explica el dolor referido a
ese sitio.

La hemorragia vaginal se presentd en
el 65.66% de los casos y en una alta
proporcion de casos como metrorragia

4
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escasa y de aspecto negruzco. Williams
y Enriquez (18), en un estudio de 248
casos sobre el tema que nos ocupa, en-
cuentran amenorrea y hemorragia en
el 75% de sus pacientes. Es de destacar
también, que sumadas las pacientes que
presentaron tendencia sincopal manifes-
tada por hipotensiéon arterial o lipoti-
mia a las que presentaron franco estado
de shock, constituyeron un 25% de
nuestros casos.

Otro sintoma que estuvo presente en
una apreciable proporcion de pacientes
fue el vémito, que presentaron 65 de
ellas, para un 21.66%. El resto de sin-
tomas presentados fueron en proporcio-
nes menores, la diarrea, la fiebre, la di-
suria, la retencion de orina, la presen-
cia de masa abdominal y en un solo
caso ia hematemesis, que no guardaba
ninguna relacion con la gestacion ec-
topica.

Sintomas de embarazo caracterizados
por nausea, vOmitos, agricera, sialorrea,
etc., fueron comprobados en las historias
de 109 casos (37.58% ) de solo 290
en jos cuales este dato fue investigado.

Sintoma inicial.

El sintoma inicial fue el dolor en 140
casos (46.66% ); la metrorragia y el do-
lor en 82 (27.33% ); la metrorragia
sola en 76 (25.339%) y la lipotimia y
el shock en solo 2 casos (0.66% ).

Amenorrea.

Este dato solo estuvo consignado en
276 historias, y fue encontrada en 216
enfermas (78.26% ). En 60 casos, para
un 21.749%, no habia amenorrea. En
el cuadro 3 se detalla el tiempo de
amenorrea.
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CUADRO 3

Amenorrea

Tiempo de

amenorrea Ne de casos %

Sin amenorrea .. .. 60 21.74
Mas de 1 mes .. 148 53.52
Mis de 2 meses .. .. 54 19.56
Mais de 3 meses .. .. 12 4.3

Mais de 4 meses .. .. 1 0.32
Mis de 5 meses .. .. 1 0.32

El cuadro indica que la amenorrea
del embarazo ectdpico es en la mayoria
de las veces de corta duracion. Solo en
dos casos la amenorrea fue de mas de
4 meses.

HALLAZGOS ABDOMINALES
CUADRO 4

Hallazgos abdominales

Hallazgos Ne¢ de casos %
Dolor .. 300 100
Defensa abdominal 72 24
Masa abdominal .. 28 9.33
Signo de Bloomberg 23 7.66
Signo de Cullen .. 2 0.66

En todas las pacientes habia dolor
abdominal. El dolor era de localizacién
especial en una de las fosas iliacas.

El signo de Bloomberg sélo se en-
contr6 en 23 casos (7.66% ). Arms-
trong, Will, Moore y Lauden (2) en
una revision de 481 casos encontraron
el signo de Bloomberg presente en el
40.1% vy la defensa abdominal en el
36.5%.

Creemos por lo tanto que este es un
signo que se encuentra frecuentemente
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en los casos de embarazo ectdpico y
que la exigiiidad de la cifra encontrada
por nosotros es s6lo producto de la
poca acuciosidad de los examinadores
o del olvido para consignar el dato en
las historias. Con mayor razén si al
continuar la revisiéon encontramos que
72 pacientes (249%) presentaban fran-
ca defensa abdominal, lo que obviamen-
te supone irritacion peritoneal.

La masa abdominal estuvo presente
en 28 pacientes (9.339%). Por ultimo
el signo de Cullen fue sélo hallado en
dos casos (0.66% ). Este signo se pone
de presente como una mancha azulada
alrededor del ombligo, cuando ha habi-
do hemorragia prolongada en el abdo-
men y cuando aquél es delgado o exis-
te una formacién herniaria.

HALLAZGOS PELVICOS

El examen pélvico o ginecoldgico so-
lo se practicé en 274 pacientes, habién-
dose omitido en 26. Naturalmente, es
de criticar esta omision del examen gi-
necoldgico por razones obvias, y debe-
mos aclarar que éstas fueron pacientes
tratadas de urgencia por personal no
dependiente del Servicio de Ginecologia

CUADRO 5

Hallazgos pélvicos

Hallazgos N¢ de casos %

Masa anexial .. .. .. 221 73.66

Dolor al movilizar el

cuello .. 201 67
Cuello blando 129 43
Utero aumentado de

tamafio .. .. .. 73 24 .33
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De la observacion de este cuadro sa-
camos como conclusién que en cuanto
al examen pélvico se refiere, los datos
de mayor importancia son la presencia
de masa anexial y el dolor que experi-
menta la paciente al movilizar el cue-
llo. Damos particular importancia a la
presencia de dolor en el Douglas, pero
no consideramos de utilidad revisar éste
signo, en razén de que en las historias
no aparecia especificamente consignado.
Hall y Todd (8), en una revisiéon de
209 casos, encuentran que el 66% de
las pacientes presentaban masa anexial
y que en el 95% el ttero estaba au-
mentado de tamafio, sin que este au-
mento fuera condicionado aparente-
mente por la presencia de fibromas.

PRUEBAS AUXILIARES PARA EL
DIAGNOSTICO

Dentro de estas pruebas cabe citar
especialmente las pruebas bioldgicas de
embarazo, la puncién del fondo de saco
de Douglas o colpocentesis; los exdme-
nes de laboratorio y especialmente el
cuadro hemadtico y la eritrosedimenta-
cién, la culdoscopia y el estudio endo-
metrial tomado por biopsia.

Pruebas biologicas de embarazo. Es
en verdad muy relativo su valor en ra-
z6n de que al desprenderse el huevo y
cesar la actividad corial, es de esperar
que se hagan negativas y por tanto es
muy poca la ayuda que prestan en la
dilucidaciéon de un cuadro sospechoso
de embarazo ectépico.

En nuestra revisién sdlo se practica-
ron 10 pruebas (3.33% ), de las cuales
dieron positivas 6. En realidad a este
dato no se le debe dar mayor valor por
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la pobreza numérica de las pruebas rea-
lizadas.

Colpocentesis. La colpocentesis o
puncién del fondo de saco de Douglas
se practicO en 134 casos (44.66% ).
Fue positiva en 118 pacientes
(88.05% ). Falsas negativas en 16 ca-
sos solamente para un 11.05%.

Molmenti, Peluffo y Jufé (12) en-
contraron un 90.2% de pruebas posi-
tivas. La colpocentesis demuestra ser,
como lo han anotado otros autores, el
auxiliar diagnodstico de mayor valor en
los casos de embarazo ectépico. Es una
prueba inocua y facil de realizar. Debe
hacerse especialmente en los casos en
que se aprecia abombamiento del fon-
do de saco de Douglas, y como proce-
dimiento diagndstico s6lo en los casos
en que se tengan fuertes sospechas de
gestacion ectdpica. Creemos que el por-
centaje de positividad habria sido ma-
yor aln si el procedimiento hubiera
sido siempre practicado por personal en-
trenado y familiarizado en estos menes-
teres.

La sangre extraida por colpocentesis
debe tener ciertas caracteristicas: de ser
oscura, incoagulable y con pequenos
coagulos antiguos. Esto naturalmente
para diferenciarla de la sangre obtenida
por puncién de un vaso. La coloracién
oscura de la sangre es un dato relativo
y que estd expuesto a errores de inter-
pretacion. La presencia de finos coagu-
los antiguos no es muy frecuente en las
punciones y es de esperarlos sélo en
los casos de ectdpicos rotos con cierta
anterioridad. Damos mas importancia
a la circunstancia de que la sangre no
se coagule después de un tiempo pru-
dencial.
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En las 166 pacientes de nuestra revi-
sion en quienes no se practicd colpo-
centesis hubo 108 (65.1% ) diagndsti-
cos correctos y 58 (34.9% ) diagnosti-
cos erroneos. Ahora bien, como mas
adelante se dira, en la revision de los
300 casos encontramos 64 diagnésticos
erroneos, de los cuales 58 correspon-
dieron a pacientes en quienes no se ha-
bia practicado colpocentesis. Con una
practica mas frecuente de este procedi-
miento se habria podido reducir atn
mas la cifra de diagndsticos errados,
como lo demuestran en forma conclu-
yente los datos antes consignados.

Laboratorio. So6lo se practicé cuadro
hematico y velocidad de sedimentacion
en 177 casos (59% ). Este es un dato
de utilidad tanto para el diagnostico co-
mo para la conducta. Una cifra baja en
el hematdcrito, y sobre todo si existe un
control previo, nos sugiere hemorragia
interna; por otra parte, aun cuando no
es un criterio absoluto, la presencia de
una leucocitosis alta y de una eritrose-
dimentacion elevada, nos hacen desis-
tir del diagndstico de gestacion ectdpica
y nos inclinan mas a pensar en un pro-
ceso pélvico inflamatorio.

CUADRO 6

Hallazgos del cuadro hemadtico

or

Hallazgos del C.H. Ne¢ de casos Ve

Anemia 124 70.33
Sedimentacion

acelerada .. .. .. 53 28.8
Leucocitosis .. .. .. 26 14.68

La practica del hemograma se justi-
fica al analizar el cuadro anterior y
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observar que un 70% de las pacientes
presentaban anemia. La leucocitosis y
la velocidad de sedimentacion acelerada
estuvieron presentes en un 14.68 y
28.8% respectivamente. 18 casos pre-
sentaban cifras de eritrosedimentacion
por encima de 40 mm., y en algunos
la cifra llegd hasta 93 mm. Natural-
mente, estas cifras no fueron corregidas
de acuerdo con el grado de anemia que
presentaban las pacientes, lo que hu-
biera sido de utilidad para darles el va-
lor que realmente merecian.

La culdoscopia. Es otro de los pro-
cedimientos que se han querido invocar
como auxiliares en el diagndstico de la
gestacion ectdpica. Entendemos que 16-
gicamente su utilidad tiene limites en
aquellos casos de diagnostico evidente,
con pacientes en anemia y shock seve-
ros, en los cuales el procedimiento agra-
varia el estado de la enferma. Y aunque
ha habido, por lo menos en nuestro me-
dio, renuencia al uso de la culdoscopia,
sin embargo Te Linde (17) en 99 casos
sospechosos pudo con este procedi-
miento hacer el diagndstico de emba-
razo ectopico en 18 casos (18.1%).
Tuvo un solo error diagnostico de cul-
doscopia, por lo demads explicable, que
correspondia a un cuerpo luteo hemo-
rragico. La culdoscopia no se realizd
en ninguno de los casos revisados por
nosotros. Desde hace relativamente po-
co se cuenta en el Servicio de Gineco-
logia con el aparato adecuado, y ya se
estd practicando mds frecuentemente
este procedimiento, desde luego no sélo
en los casos de embarazos ectopicos sino
en todos aquellos en que haya duda
diagnostica y en los cuales no se con-
traindique.
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Estudio histologico de endometrio.
Sélo se estudiaron 14 endometrios. El
nimero de estudios endometriales es
realmente exiguo y por eso no conside-
ramos que merezca comentarios, excep-
to por la presencia de reaccion decidual
en 4 casos, de los cuales 3 se manifes-
taron ademas por la expulsién de un
tipico molde decidual que contribuyd
a aclarar el diagnoéstico.

En los altimos afios se le ha asigna-
do gran importancia al estudio endome-
trial en el diagnodstico del embarazo ec-
topico con fines a poder determinar,
bien la presencia de reaccion decidual
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presentan una notoria variaciéon en su
tamafio, adquiriendo algunos cuatro ve-
ces su tamano normal. Se observan ade-
mds mitosis en estas areas de atipia. El
citoplasma estda asimismo aumentado v,
debido a esto y a las vacuolas, su apa-
riencia es como de espuma. Como con-
secuencia de la hipertrofia el lumen
glandular estd disminuido y en ocasio-
nes hasta obliterado (11).

A propésito de estudio endometrial,
Mackles, Wolfe y Pozner, en un estudio
realizado por ellos y en el cual hacen
una revision de otros autores, encon-
traron lo siguiente:

CUADRO 7

Incidencia de la R. de Arias-Stella y de R. decidual en endometrio de pacientes
con embarazo ectopico (Para mayor claridad del cuadro se anotan unicamente
los porcentajes)

Numero de casos con E ectoplcos
Ausencia R. A. S. y R. decidual
R. decidual sola

Ambas reacciones presentes

R. Arias-Stella sola

Mackles

Pildes y Frede- Arias-Stella Wolfe
Wheeler riksen y Gtz. y Pozner Total
50 32 44 42 168
50 47 36 26 40
24 13 14 33 21
18 22 23 10 18
8 19 27 30 21

o la atipia celular de las glandulas en-
dometriales descrita inicialmente por
Arias-Stella en 1954 (1). Esta es una
reaccion o signo que se caracteriza por
un agrandamiento focal de las células
glandulares del endometrio con hiper-
trofia nuclear e hipercromatismo. Existe
ademds una agrupacion intraluminal de
cclulas glandulares que adquieren for-
ma de “penacho”. La frecuente vacuo-
lizacién celular se acompana de una
pérdida de la polaridad y los nucleos

De esto se concluye que en el 60%
de los casos de embarazo ectdpico el
estudio endometrial da elementos sufi-
cientes para su diagnostico.

DIAGNOSTICO

De los 300 casos analizados, 236,
para un 78.66%, fueron correctamente
diagnosticados preoperatoriamente. 15
casos fueron diagnosticados antes del
accidente de ruptura.
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Soissom y Moran (15), en una re-
vision mas reducida que la nuestra, en-
contraron un 70% de diagnoésticos co-
rrectos previos a la intervencion.

CUADRO 8

Diagnosticos errados

Niumero

Diagnoéstico de casos 9
Anexitis .. .. .. .. .. 16 25
Apendicitis .. .. .. .. 12 19
Quiste de ovario .. .. 10 15.6
Miomatosis uterina . . 9
Peritonitis o

pelviperitonitis 3
Colecistopatia 3
Obstruccion intestinal . . 2
T. solido de ovario 2
Hernia umbilical

incarcerada %)
Retroflexion uterina 1
Adenomiosis |
Eventracion 1
Sin diagnéstico . . . 2

TOTAL .. .. .. .. 64

Las causas mas frecuentes de equi-
vocacion en el diagndstico, como se
aprecia en el cuadro, fueron la anexitis,
la apendicitis y quistes de ovario com-
plicados con torsion.

Otra causa frecuente de error diag-
nostico fue la miomatosis uterina, que
solo se explicaria o justificaria en aque-
llos casos de embarazo ectdpico con
evolucion prolongada, que se han roto
y han sufrido proceso de organizacion.

Los diagnésticos erroneos de hernia
umbilical incarcerada y eventracién en
tres casos, nos parecen inadmisibles y
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solo revelan la escasa atencion de los
examinadores. En tres casos la expul-
sion de un molde decidual fue factor
concluyente para el diagndstico.

Hallazgos operatorios. Se encontraron
300 embarazos ectépicos discriminados
segun su localizaciéon anatémica, como
lo indica el cuadro 9.

CUADRO 9

Localizacion de los embarazos

Namero Izquier- Dere-

Localizaciéon de casos do cho %
Tubarico 294 137 157 98
Intersticial .. 2 )
Ovarico .. .. 1 1
Abdominal .. 1
No bien

determinados 2

El 98% fueron embarazos ectopicos
hechos en la trompa, con un ligero pre-
dominio sobre el lado derecho. De los
embarazos tubdricos se determiné el
sitio de implantaciéon en 135. Ochenta
y cinco eran ampulares (62.07% ) vy
50 (37.03% ) istmicos.

El estado evolutivo de los embarazos
tubaricos desde el punto de vista mi-
croscopico fue precisado en 275 casos.
Se encontraron 232 (84.3% ) rotos, 26
no rotos y 17 abortos tubarios. En el
resto no estuvo bien establecida la evo-
lucion.

El hallazgo de fetos se comprobd en
10 casos (3.33%).

La presencia de hematosalpinx con-
tralateral fue comprobada en 6 casos
(2%).
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Hubo ademds 2 embarazos intersti-
ciales —uno por cada 150 embarazos
ectépicos— uno abdominal y uno ova-
rico.

Embarazo intersticial. Es el que se
efectiia en la porcién intersticial de la
trompa, es decir, en el segmento que
atraviesa la pared uterina (13) a dife-
rencia del cornual, que es el que se
implanta en un cuerno uterino rudimen-
tario. En dos casos de los revisados por
nosotros el embarazo tenia esta par-
ticular localizacion, siendo comprobado
por el cirujano, en ambos casos, que el
ligamento redondo emergia de la porcion
antero- inferior de la tumoracion pre-
suntamente gravidica. Este es un hecho
al que algunos autores (5) le han dado
importancia en el diagnostico de esta
variedad de embarazo ectdpico. Ade-
més, el estudio anatomopatologico de
los casos encontrados por nosotros re-
velaba la presencia de tejido muscular
liso recubriendo el embarazo. En uno
de los casos la porcién libre de la trom-
pa estaba tan indemne que permitio
hacer una plastia uterotubdrica.

Embarazo abdominal. Constituye otra
rara implantacion de la gestacion ecto-
pica, siendo su frecuencia aproximada
de uno por cada 15.000 embarazos
(18). El embarazo abdominal primitivo
es extraordinariamente raro. Es mas
frecuente el embarazo abdominal se-
cundario, a uno primitivamente tubdrico.

Studdiford, citado por Williams (18),
sugiere que para el diagndstico de em-
barazo abdominal primitivo deben exis-
tir las siguientes condiciones:

12 Que ambas trompas y ovarios
sean normales, sin sefal de embarazos
recientes.
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22  Ausencia de cualquier signo de
una fistula uteroperitoneal.

32 Presencia de un embarazo refe-
rido exclusivamente a la superficie peri-
toneal, bastante reciente para eliminar
la posibilidad de una implantacion se-
cundaria, subsiguiente a una nidacion
primaria en la trompa.

En nuestra serie de casos revisados
encontramos un solo embarazo abdo-
minal comprobado en razén de que se
encontré un feto de tres meses con cor-
doén y placenta adherida a esas intesti-
nales, sin relacién con trompas y utero,
los cuales aparecian libres.

Embarazo ovdrico. Es otra rara lo-
calizacién del embarazo ectdpico. Ge-
neralmente uno por cada 40.000 em-
barazos (18).

Spiegelber, citado por Williams (18),
establece los siguientes requisitos para
hacer el diagndstico del embarazo ova-
rico:

1. La trompa del lado afectado per-
manecera intacta, incluyendo la fimbria.

2. El saco fetal ocupara la posicion
del ovario.

3. El saco fetal tiene que estar co-
nectado con el udtero por el ligamento
utero-ovarico.

4. En la pared del saco tiene qu:
encontrarse tejido ovdrico indiscutible.

En nuestra serie encontramos un solo
embarazo ovérico, del cual resumimos
la historia:

H. C. N© 177225. Una paciente de
27 anos ingresé al Servicio de Urgencia
consultando por hemorragia genital de
regular intensidad acompanada de fuer-
te y subito dolor abdominal localizado
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especialmente en F.1.1., sintomas que
aparecieron pocas horas antes de su in-
greso al servicio y después de un pe-
riodo de amenorrea de 90 dias. Ante-
cedentes patoldgicos sin importancia,
multipara, ciclos menstruales normales.
Ha presentado sintomas de prenez. Al
examen fisico se encuentra una paciente
que acusa intenso dolor abdominal, sig-
no de Bloomberg positivo, pulso 120 x
m., T. A.: 100 x 60, Tem.: 36.8° C. Al
examen ginecoldgico se aprecia utero
discretamente aumentado de tamano,
ausencia de masa anexial, cuello blando
y con movilizacion dolorosa. Se hace
colpocentesis, la cual es positiva para
sangre incoagulable. Con diagndstico
de embarazo ectdpico se practica lapa-
rotomia y se encuentra la cavidad ab-
dominal ocupada por aproximadamente
400 cc. de sangre. En el sitio en donde
deberia encontrarse el ovario izquierdo
se observa una tumefaccion sangrante
compuesta por coagulos sanguineos.
Se practica la extirpacion de dicha
masa que parece incluir el ovario iz-
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quierdo. La trompa del mismo lado apa-

rece completamente sana al igual que
el Utero y el anexo contralateral.

Al estudio histopatoldgico se encuen-

tra un embarazo (decidua y vellosida-

des coriales) en tejido ovarico.

Por dltimo, hubo dos casos mas en
los que la localizacion no estuvo bien
determinada o que se prestaban a fal-
sas interpretaciones.

TRATAMIENTO

Todas las pacientes fueron interveni-
das quirtdrgicamente. La anestesia usa-
da fue la general con éter en 161 casos
y raquianestesia en 139. Se aplicaron
transfusiones sanguineas que oscilaron
entre 250 cc y 2.000 cc a 167 pacien-
tes (55.6% ). Solo una paciente pre-
sentd reaccion transfusional severa con
hematuria.

No hubo accidentes operatorios y si
un paro cardiaco catalogado como ac-
cidente anestésico, que requirid toraco-

CUADRO 10

Intervenciones practicadas

Intervenciones

Salpingectomia

Salpingo- ooforectomia
Salpingectomia y apendlcectomla
Salpingectomia bilateral

Salpingectomia, reseccion parcxal ovarios
Salpingo-ooforectomia y apendicectomia

Histerectomia total con S. O.
Ooforectomia .
Procedimiento solo de hemostasm
Salpingectomia y miomectomia

Niamero de casos T

62.33
41 13.66
29 9.66

Extraccion feto de 3 meses, cordon y pldcenta adhe-

rida a asas intestinales
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tomia para masaje cardiaco con evolu-
cién favorable.

Se usaron antibidticos en forma pro-
filactica a partir del acto operatorio en
277 casos (92.3% ). En el Servicio de
Ginecologia del H. S. J. D. de Bogota
no se usan de rutina los antibidticos,
pero en estos casos se consideran ne-
cesarios en atenciéon a las cualidades
que como medio de cultivo tiene la san-
gre que en forma residual pudiera que-
dar después de una intervencion para
embarazo ectdpico roto.

Las intervenciones practicadas apa-
recen en el cuadro 10.

A mas de los procedimientos anota-
dos se practicaron 4 raspados uterinos,
8 extirpaciones de quistes de ovario, 5
herniorrafias umbilicales, 1 colecistec-
tomia y 20 apendicectomias.

En 20 casos la salpingectomia fuc
parcial y complementada con alguna
técnica de salpingoplastia. Ultimamente
en el Servicio de Ginecologia del H. S.
J. D. de Bogotd, y de acuerdo con una
tendencia evidente en la literatura (16),
se estan practicando plastias tubdricas
después de salpingectomia parcial como
tratamiento del embarazo tubdrico,
cuando la paciente no ha tenido hijos
y ansia tenerlos, toda vez que el sitio
de localizacion del embarazo en la trom-
pa asi lo permitan y que las circunstan-
cias y el estado general de la paciente
durante el acto quirdrgico no lo con-
traindiquen. Desde luego, nos alarma
la practica de la salpingectomia bilate-
ral en 14 casos en los que por el ana-
lisis de las historias no se justificaba y
solo nos lo explica el hecho de que hu-
bieran sido realizadas por cirujanos po-
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co familiarizados con el criterio de la
cirugia ginecologica.

No compartimos por exagerada e in-
necesaria la conducta de Jeffcoate (14)
y Calatroni (15) de extirpar el ovario
del mismo lado cuando éste no revela
patologia aparente que lo justifique.

Se practicaron concomitantemente
con el tratamiento del ectopico, 54 apen-
dicectomias y al parecer éstas no alte-
raron sustancialmente el curso posto-
peratorio.

El paso de sangre a la trompa contra-
lateral con un proceso adherencial, ha-
ce que se forme un hematosalpinx que,
aunque infrecuente, no debe dejar de
tenerse presente. Ocasionalmente suce-
de que por dejar de tener en cuenta este
hecho, por premura o inexperiencia del
cirujano se hace la salpingectomia del
hematosalpinx que no corresponde al
sitio de la gestacion ectdpica. Fue asi
como en algunos de los casos revisados
por nosotros, el hematosalpinx contra-
lateral fue erréneamente tratado con
salpingectomia. Lo correcto habria sido
practicar su drenaje, simplemente libe-
rando las adherencias siempre presen-
tes de la fimbria tubdrica.

El procedimiento simple de hemos-
tasis de la trompa, como tratamiento
de un embarazo tubdrico roto y san-
grante, nos parece inadecuado.

En primer lugar es dudoso saber
exactamente el sitio donde estd san-
grando la trompa; por otra parte, una
hemostasis adecuada de ella supondria
la ligadura de los vasos que, a través
del mesosalpinx, la irrigan, lo cual equi-
valdria en ultimas a la “‘salpingectomia
sin extraer la trompa”.
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En muchos casos se practicé resec-
ciéon parcial de ovarios en forma inex-
plicable e injustificada.

Por ultimo, la colecistectomia prac-
ticada en una paciente con embarazo ec-
topico nos parece un procedimiento
arriesgado y temerario.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se hizo estudio anatomopatolégico
en 194 casos (64.66% ). A mas del
diagndstico de embarazo ectdpico se
hallaron otras lesiones concomitantes y
que aparecen en el cuadro 11.

CUADRO 11

Otros hallazgos patologicos

Hallazgos Ne¢ de casos
Salpingitis .. .. .. .. .. .. 20
Apendicitis o

periapendicitis .. .. .. 18
Quiste de ovario * .. .. .. 12
Quiste paraovarico .. .. .. 6
Endometriosis .. .. .. .. 6
Miomatosis uterina . . 3

Simple, seroso papilar y dermoide.

Segtn este cuadro, de los 194 casos
con estudio de anatomia patologica 66
para un 33.4% presentaban alguna otra
patologia pélvica concomitante.

MORBILIDAD

El promedio de estadia hospitalaria
fue de 10.6 dias.

Presentaron morbilidad febril 22 pa-
cientes (7.3% ), y de éstas, 7 fueron
de causa indeterminada.
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Presentaron complicaciones postope-
ratorias 21 pacientes (7% ). Estas com-
plicaciones fueron el ileo paralitico, he-
matoma y dehiscencia superficial de la
herida por infeccién, bronconeumonia,
angina, peritonitis purulenta, absceso de
cupula vaginal, pleuritis basal, hemato-
ma del ligamento ancho y hematocele
pélvico. Todas las pacientes que presen-
taron complicaciones evolucionaron sa-
tisfactoriamente.

MORTALIDAD

En los 300 casos revisados se pre-
sentaron 3 muertes, lo que significa una
mortalidad del 1%. A continuacién pre-
sentamos el resumen de estas historias.

H. C. N© 133849. Una paciente de
26 anos llega al Servicio de Urgencia
en franco estado de shock. Se le prac-
tica salpingo-ooforectomia. La cavidad
abdominal se encuentra inundada por
1.500 cc de sangre. Muere inmediata-
mente después de la intervencién vy
cuando se le habian aplicado 500 cc
de sangre total. No se hizo autopsia.
Probable causa de muerte: shock por
hemorragia aguda.

H. C. N© 71893. Una enferma de
32 anos al 6° dia postoperatorio se de-
cide reintervenir y se encuentra una
peritonitis purulenta. Muere nueve ho-
ras después de la reintervencién. No se
hizo autopsia. Posible causa de muerte:
septicemia.

H. C. N© 246635. Una mujer de 42
anos ingresa al Servicio de Urgencia en
estado de shock severo. Se le aplican
1.000 cc de sangre y dos horas después
de su ingreso y de haber recuperado una
cifra tensional aceptable se practica sal-
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pingectomia. Treinta minutos mds tarde
hace paro cardiaco y muere, segin au-
topsia en “‘estado de shock por hemo-
rragia aguda”.

La cifra de mortalidad es sensible-
mente igual a la encontrada en otras
revisiones andlogas (6-7).

Consideramos como no prevenibles
todas las muertes ocurridas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se revisan y analizan 300 casos
de embarazo ectdpico consecutivos, tra-
tados en el H. S. J. D. de Bogota, entre
enero de 1954 y agosto de 1961.

2. En nuestro medio, de cada 293
embarazos uno es ectopico. La pacien-
te mas joven tenia 16 afos, la mas
vieja 46. El mayor nimero de casos
correspondié a pacientes nuliparas.

3. El 31% de las pacientes tenia
antecedentes de uno o mas abortos. En
el 28% se encontré un proceso infla-
matorio anexial crénico. El 4% de las
pacientes habia sido intervenido por un
embarazo ectépico previo.

4. El dolor fue un sintoma cons-
tante, le siguié en frecuencia la hemo-
rragia genital (65% ), y la amenorrea
(78.26%).

5. Del examen pélvico los hallazgos
mds constantes fueron la presencia de
masa anexial (74% ), y el dolor al
movilizar el cuello (67% ).

6. Se comentan las pruebas exis-
tentes como auxiliares en el diagnéstico
del embarazo ectépico. Se le da mayor
valor a la colpocentesis seguida del es-
tudio endometrial y el andlisis de he-
mogramas seriados.
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7. Solo un 21% de los casos fue
incorrectamente diagnosticado preope-
ratoriamente. El mayor numero de diag-
nésticos erréneos fue dado por la sos-
pecha de anexitis, apendicitis y quistes
de ovario complicados.

8. En un 98% de los casos el em-
barazo fue tubdrico, con un ligero pre-
dominio de la trompa derecha. Dos de
los casos revisados fueron intersticiales,
uno abdominal y otro ovarico.

9. Todas las pacientes fueron in-
tervenidas quirdrgicamente. La interven-
cién mas frecuentemente practicada fue
la salpingectomia (62% ).

10. Se hace énfasis en la necesidad
de practicar una cirugia conservadora
de las trompas (salpingoplastias) de
acuerdo con la tendencia actual en
aquellos casos que lo permitan.

11. Se recuerda la presencia, aun-
que infrecuente, del hematosalpinx en
la trompa contralateral y se recomienda
su busqueda en todos los casos, para
evitar, por apresuramiento o descono-
cimiento, tratar inadecuadamente esta
complicacién, al confundirlo con la
trompa realmente embarazada.

12. El estudio histopatoldgico re-
velé en el 33% de los casos alguna
otra patologia pélvica concomitante con
el embarazo ectépico.

13. La estadia hospitalaria prome-
dio fue 10.6 dias. La morbilidad febril
del 7%.

Las complicaciones postoperatorias
constituyeron un 7% . La mortalidad,
el 1%.

Todas las muertes ocurridas fueron
consideradas como no prevenibles.
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